Hoitotyön dokumentointi Pyhäjärven terveyskeskuksen pitkäaikaishoidon osastolla by Leskinen, Merja & Leskinen, Jorma
  
 
 
 
 
 
 
 
Merja Leskinen ja Jorma Leskinen  
 
HOITOTYÖN DOKUMENTOINTI PYHÄJÄRVEN TERVEYSKESKUKSEN 
PITKÄAIKAISHOIDON OSASTOLLA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Opinnäytetyö 
Kajaanin ammattikorkeakoulu 
Sosiaali-,terveys- ja liikunta ala 
Hoitotyön koulutusohjelma 
Kevät 2010 
     OPINNÄYTETYÖ 
 TIIVISTELMÄ  
  
  
  
  Koulutusala Koulutusohjelma  
Sosiaali-, terveys- ja liikunta ala Hoitotyön koulutusohjelma 
  
  Tekijä(t)  
Merja Leskinen ja Jorma Leskinen 
 
  Työn nimi 
Hoitotyön dokumentointi Pyhäjärven terveyskeskuksen pitkäaikaishoidon osastolla 
 
vaihtoehtiset  V toiset ammattiopinnot Ohjaaja(t)   
Ikääntyneen hoitotyö  Kaisa Mikkonen ja Arja Oikarinen 
 
Toimeksiantaja 
Pyhäjärven kaupunki terveyskeskus, pitkäaikaishoidon 
osasto Maija-Liisa Rapo 
  
  Aika Sivumäärä ja liitteet 
kevät 2010 33 + 3 
  
  Hoitotyön kirjaaminen siirtyy valtakunnallisesti vuonna 2012 rakenteiseen kirjaamiseen. Sen tavoitteena on turva-
ta hoidon jatkuvuus, saumattomuus sekä hoitoa koskevan tiedon saanti. Tiedon tulee olla kaikkien hoitoon osal-
listuvien saatavilla. Dokumentoinnilla varmistetaan hoidon toteutus ja seuranta. Potilaan, henkilökunnan ja orga-
nisaation oikeusturva varmistetaan tiedon luotettavuudella ja yksityiskohtaisuudella. Dokumentoinnin tulee olla 
lyhyttä, ytimekästä, virheetöntä ja kirjattuna selkeällä kirjoitustyylillä.  
 
Teimme opinnäytetyön Pyhäjärven terveyskeskukselle, pitkäaikaishoidon vuodeosastolle. Tarkoituksenamme oli 
saada tietoa diabetes potilaan tämän hetkisestä hoitotyön kirjaamisesta pitkäaikaishoidossa. Opinnäytetyömme 
tavoitteena oli hyödyntää saatuja tuloksia hoitotyön rakenteisen kirjaamisen koulutuksessa ja kirjaamisen yhden-
mukaistamisessa, sekä rakenteiseen kirjaamiseen tarvittavien komponenttien valinnassa diabetesta sairastavan 
potilaan hoitotyössä.  
 
Opinnäytetyömme oli laadullinen tutkimus. Aineisto kerättiin diabetesta sairastavien potilaiden potilasasiakirjois-
ta. Aineisto analysoitiin sisällönanalyysi menetelmällä, näin selvitimme miten hoitajien dokumentointi oli toteutu-
nut diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä toukokuussa 2009.  
Tutkimustehtävämme olivat miten hoitotyöntekijöiden kirjaamisessa näkyi hoitotyönprosessi ja millaisia tietoja 
hoitotyöntekijät kirjasivat potilaspapereihin diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä.  
 
Tutkimustulostemme mukaan hoitohenkilökunta kirjasi ja tunnisti fyysiset hoidon tarpeet ikääntyneen diabetesta 
sairastavan potilaan hoitotyössä. Tarpeen määrittelyssä ei ollut eritelty hoitotyön diagnoosia joka tulisi nähdä tar-
peen määrittämisen tiivistelmänä. Hoitotyön tavoitteita tai välitavoitteita ei kirjauksista ilmennyt. Hoitotyön toi-
minnot ja lääkärin määräykset hoitohenkilökunta kirjasi tehtäväkeskeisesti. Potilaan ohjaamista, tukemista ja var-
mistamista ei kirjauksista tullut esille. 
Hoitotyön arvioinnin kirjaamista esiintyi haavan paranemisen arvioinnissa hoitajan näkökulman mukaan. Mah-
dollisuutta pitkäaikaishoidon hoitotyön arvioinnin tekemistä viikon välein tai harvemmin ei tutkimusjaksolla 
esiintynyt. Hoitotyön arviointia kirjattiin tutkimusjaksolla vähän.   
 
Jatkotutkimusaiheina näemme vertailevan tutkimuksen ikääntyneiden laitoshoidosta ja vastaavan tutkimuksen 
tekeminen rakenteisen kirjaamisen käytön aikana. 
 
Kieli  Suomi 
Asiasanat Dokumentointi, Hoitotyö, Rakenteinen kirjaaminen 
Säilytyspaikka  Verkkokirjasto Theseus 
 Kajaanin ammattikorkeakoulun kirjasto  
 
     
THESIS 
ABSTRACT 
  
  
School Degree Programme 
School of Healt and Sports Nursing 
  
  Author(s) 
Leskinen Merja and Leskinen Jorma 
 
  Title  
Nursing Documentation in the Long-Stay Ward at Pyhäjärvi Health Centre 
 
vaihtoehtiset  Optional Professional Studies Instructor(s)  
Gerontological Nursing Mikkonen Kaisa and Oikarinen Arja 
 
Commissioned by 
Maija-Liisa Rapo, Long-Saty Ward, Health Centre, 
Town of Pyhäjärvi 
  
  Date Total Number of Pages and Appendices 
Spring 2010 33 + 3 
  
  This thesis was commissioned by the long-stay ward in the health center of Pyhäjärvi. The aim was to 
get information of the current documentation practice in long-term care of diabetes patients. The aim 
of this thesis was to use the results in the training of structured nursing documentation and in standa r-
dizing documentation as well as in choosing the components needed in structured documentation of 
diabetes nursing. 
This thesis was a qualitative research. The material was gathered from patient documents by studying 
documentation made by nurses using the content analysis method. This clarified how diabetes nursing 
had been documented by nurses in May 2009. The research tasks were to clarify how the nursing 
processes were documented by the nursing staff and what kind of information the nursing staff regi s-
tered into the patient documents when nursing diabetes patients.  
According to the results, the nursing staff documented and identified the needs for physical care in the 
nursing of elderly diabetics. The nursing diagnosis was not analyzed when the needs for physical nurs-
ing were assessed. The diagnosis should be seen as a summary of the needs assessment. The aims or 
interim aims of nursing were not documented. Nursing procedures and doctors’ orders were docu-
mented by the nursing staff in a task-centered manner. Patient counseling, support and assurance were 
not documented.  
Healing of wounds was assessed and documented from nurses’ point of view .  
 
During the research period there was no possibility to assess long-term care weekly or even monthly, 
and also the assessment of nursing care was documented only a few times.  In the future institutional 
care of elderly people could be studied comparatively and with focus on structured documentation. 
Language of Thesis Finnish 
Keywords Nursing, documentation, structured documentation 
Deposited at  Electronic library Theseus 
 Library of Kajaani University of Applied Sciences 
 
 SISÄLLYS
1 JOHDANTO 1 
2 HOITOTYÖN DOKUMENTOINTIA OHJAAVA LAINSÄÄDÄNTÖ 4 
3 RAKENTEINEN KIRJAAMINEN HOITOTYÖSSÄ 7 
4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 11 
5 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 12 
5.1 Kohdeorganisaatio kuvaus 12 
5.2 Aineiston kokoaminen 13 
5.3 Arviointikriteerit 13 
5.4 Aineiston analysointi 14 
6 OPINNÄYTETYÖN TULOKSET JA JOHTOPÄÄTÖKSET 18 
6.1 Hoitotyönprosessin ilmeneminen diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 18 
6.1.1 Hoidon tarpeen määrittäminen diabetesta sairastavan potilaan 
hoitotyössä 19 
6.1.2 Hoidon tavoite diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 20 
6.1.3 Hoitotyön toiminnot diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 21 
6.1.4 Hoitotyön arviointi diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 22 
6.2 Hoitotyön kirjaamisen sisällöt diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 23 
7 POHDINTA 27 
7.1 Opinnäytetyön luotettavuus ja eettisyys 28 
7.2 Opinnäytetyön jatkotutkimusaiheet 29 
LÄHTEET 31 
 
LIITTEET 
 
 
1 
1  JOHDANTO  
Kirjaamisella tarkoitetaan merkitsemistä kirjaan tai kirjoihin ja luettelointia. Kirjaamisesta 
käytetään myös englanninkielestä johdettua muotoa dokumentointi. Dokumentoinnilla ta r-
koitetaan kirjallisen materiaalin tuottamista, keräämistä tai luokittelua, jotakin tarkoitusta va r-
ten. Dokumenttina käsitetään myös todisteena käytetty kirjallinen materiaali.  Dokumentoin-
nilla turvataan potilaan hoidon eteneminen ja jatkuvuus. Sillä taataan hoitoa koskeva tiedon 
saanti, toteutus ja seuranta. Terveydenhuollossa dokumentoinnilla, kirjaamisella ja hoitotyön 
kirjallisen suunnitelman tekemisellä nähdään sama merkitys. (Hallila 1998, 17- 18.)  
Kirjaamiselle asetettuja laatukriteereitä ovat taloudellisuus, virheettömyys, perustelut, selkeä 
käsiala ja helppolukuisuus. Taloudellisuudessa korostetaan lyhyttä ja ytimekästä ilmaisua. Kir-
jauksessa pyritään päivittäisten toimintojen osalta arvioivaan kirjaamiseen. Tekstistä tulee 
käydä ilmi, onko arvio asiakkaan, omaisen vai hoitajan näkemys asiasta. Kirjauksesta tulee 
selvitä, miten asiakasta on hoidettu ja mitä vaikutuksia hoidolla on ollut. Siitä tulee selkeästi 
ilmetä asiakkaan tarpeet, hoidolliset ongelmat, hoidon tavoitteet ja saavutetut tulokset. (Hall i-
la 1998, 18.) 
Sosiaali- ja terveysministeriön tavoitteena on vuoteen 2012 mennessä luoda Suomeen kus-
tannustehokas ja tietoturvallinen tietoteknologinen järjestelmä, joka edistää potilasturvall i-
suutta, hoidon jatkuvuutta, laatua ja edistää uusien toimintamallien käyttöä. Tämän järjeste l-
män käyttöönotto edellyttää valtakunnallisesti yhtenäisiä merkistöjä ja tietosisältömäärityksiä. 
Näistä koostuu rakenteisessa kirjaamisessa käytettävät ydintiedot.  (Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2008.) Terveydenhuollossa tietojärjestelmät on ryhmitelty potilas-, talous-, materiaali- ja 
henkilöstöhallinnon järjestelmiin. Kuhunkin järjestelmään voi kirjautua sisään sen tunnista-
ma käyttäjä. Järjestelmästä avautuvat hänelle vain ne osat joihin käyttäjällä on käyttöoikeus. 
Käyttöoikeuden mukaan potilaan hoitoon osallistuvat henkilöt käyttävät potilastietojärjes-
telmää hoidon järjestämiseen, -suunnitteluun, -toteuttamiseen ja – seurantaan. (Ensio & Sa-
ranto 2004, 13.) Lähtökohtana hoitotyön dokumentointiin on ajatus, mitä ei ole dokumen-
toitu sitä ei ole myöskään tehty (Hallila & Graeffe 2005, 18). Vuoren (1993, 106) mukaan 
huonosta tai hyvästä hoidosta potilasasiakirja ei anna yhtenäistä kuvaa. Käyttämällä standar-
disoituja, yhdenmukaisia kertomuksia ja tietorakenteita potilasasiakirjojen luotettavuus lisään-
tyy (Kinnunen 2007). 
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Potilasta koskevat tiedot muodostavat elektronisen potilaskertomuksen, joiden käyttöoikeu-
det on rajattu potilaan yksityisyyden turvaamiseksi. Elektroninen potilastietojärjestelmä 
mahdollistaa potilastietojen kirjaamisen ja lukemisen monessa yksikössä, ja näin ollen helpot-
taa moniammatillisen työryhmän konsultointia ja viestintää. Mobiilitekniikka mahdollistaa 
viestinnän ja kirjaamisen potilaan vuoteen viereltä. (Ensio ym. 2004, 14.) 
Dokumentointi nähdään viestinnän kirjallisena muotona hoitotyön prosessissa.  Dokumen-
toinnilla tarkoitetaan hoitoprosessin eri vaiheiden ja niiden tulosten kirjaamista potilasasiakir-
joihin. Dokumentoinnilla edistetään potilaan hoitoa koskevaa tiedonvälitystä ja hoidon ja t-
kuvuutta. Sitä voidaan käyttää hoitotyön laadun arviointiin, ja ne ovat pohjana hoitotyön 
palvelujen ja voimavarojen suunnittelulle. Dokumentointi palvelee hoitotyön tutkimusta ja 
koulutusta, sekä toimivat tietolähteinä oikeustapauksissa.(Sinkkonen 1983, 67–68.)  
Kirjatulla tiedolla on suuri merkitys potilaan päivittäisessä hoidossa, hoidon järjestämisessä ja 
toteuttamisessa. Näiden tietojen tulee olla käytettävissä heti niitä tarvitseville. Asiakirjoihin 
pitää tehdä potilaskohtaiset merkinnät tapahtumista potilaslain mukaan. (Saranto, Ensio, 
Tanttu & Sonninen 2007, 12–13.) Hoitohenkilökunnan päätöksenteon viitekehykseksi kehi-
tetty hoitotyön prosessimalli antaa rakenteen hoitotyön toiminnalle ja sen kirjaamiselle. Do-
kumentoinnin kriteereinä pidetään hoitoprosessin kaikkien osa-alueiden kirjaamista hoitoker-
tomukseen. (Tiusanen, Junttila, Leinonen & Salanterä. 2009.) Hoitokertomus on hoitohenki-
lökunnan laatima potilaskertomus, joka sisältää hoidon suunnittelun, toteutuksen, seurannan 
ja arvioinnin (Saranto ym. 2007, 12–13). 
Potilasasiakirjoja ovat potilaskertomus ja siihen liittyvät lähetteet, tutkimusasiakirjat, lausun-
not ja kuolemansyyn selvittämiseen liittyvät asiakirjat. Myös muut potilaan hoidon toteutta-
misen ja järjestämisen yhteydessä saadut tiedot ja asiakirjat ovat potilasasiakirjoja. Potilasker-
tomus taas sisältää tiedon potilaan avohoito- ja osastohoitojaksoista hoitohenkilökunnan eri 
ammattiryhmien kirjaamana. Näistä koostuu aikajärjestyksessä etenevä asiakirja.  (Saranto ym. 
2007, 12–13.)  
Aikaisempien tutkimusten mukaan hoitotyössä kirjataan parhaiten fyysisen tilan muutokset ja 
vitaalielintoimintojen havainnot sekä lääketieteelliset ja lääkkeisiin liittyvät määräykset (Tiu-
sanen ym. 2009). Jos potilaalta puuttuu hoitosuunnitelma, tarpeen määrittelyineen on hoito-
henkilökunnan vaikea tunnistaa potilaan voinnin kannalta oleellista kirjattavaa tietoa. Työyh-
teisöistä puuttuu selkeät ohjeet kirjaamisesta ja usein näkee kirjattavan yksittäistä irrallista 
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toteutusta, jolloin päätöksenteko ja arviointi jäävät kirjaamatta.(Mäkilä & Suomen sairaanhoi-
tajaliitto ry 2007.) 
Opinnäytetyömme teemme Pyhäjärven kaupungin perusturvan alueelle, pitkäaikaisvuode-
osastolle. Tarkoituksena on saada tietoa diabetespotilaan tämän hetkisestä hoitotyön kirjaa-
misesta pitkäaikaishoidossa. Opinnäytetyömme tavoitteena on hyödyntää saatuja tuloksia 
hoitotyön rakenteisen kirjaamisen koulutuksessa ja kirjaamisen yhdenmukaistamisessa, sekä 
rakenteiseen kirjaamiseen tarvittavien komponenttien valinnassa diabetesta sairastavan pot i-
laan hoitotyössä. Tutkimuksesta saadun tiedon toivotaan kehittävän ja yhtenäistävän pitkäai-
kaishoidon hoitotyön kirjaamista ja sen avulla parantavan diabetesta sairastavan potilaan hoi-
totyötä.  
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2  HOITOTYÖN DOKUMENTOINTIA OHJAAVA LAINSÄÄDÄNTÖ 
Elektroninen potilastietojärjestelmä sisältää tietoja potilaiden sairauksista ja niiden hoidosta 
digitaalisessa muodossa, ja niitä käsitellään tietotekniikan avulla (Ensio & Saranto 2004). Näi-
tä tietoja, ja niiden käsittelyä, säätelevät useat Sosiaali- ja terveysministeriön laatimat lait ja 
asetukset. Niiden tarkoitus on turvata sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen tietotur-
vallista käsittelyä. (Salo 2007.)  
Potilasasiakirjat muodostavat henkilörekisterin eli potilasrekisterin. Asiakirjan laadinnassa 
huomioidaan salassapitosäännökset, henkilötietolain mukaiset suunnittelu-, suojaamis- ja 
huolellisuusvelvoitteet. Potilasasiakirja voidaan tehdä käsin tai käyttämällä tietotekniikkaa. 
Asiakirjat laaditaan rakenteeltaan sellaisiksi, että ne ovat tarkoituksenmukaisia neuvonnan, 
hoidon ja sen jatkuvuuden kannalta. Potilasasiakirjoihin merkintöjä voi tehdä terveydenhuol-
lon ammattihenkilöstö sekä heidän ohjeistuksella muu hoitoon osallistuva henkilöstö. Lähet-
teissä, loppulausunnoissa, hoidon yhteenvedoissa, toimenpidekertomuksissa, lausunnoissa ja 
todistuksissa tulee näkyä asiakirjan laatijan allekirjoitus. Allekirjoitukseksi hyväksytään sä h-
köinen allekirjoitus, mikäli se täyttää lainsäädännön asettamat vaatimukset.  (Ensio ym. 2004, 
23–28.) 
Hoitotyön tiedon hallintaa ja dokumentointia ohjaavat useat lait ja säädökset , jotka Sosiaali- 
ja terveysministeriö on laatinut. Yleisimpiä hoitotyön kirjaamista ohjaavia lakeja ovat Suo-
men perustuslaki (731/1999), Kansanterveyslaki (66/1972), Erikoissairaanhoitolaki 
(1062/1989), Mielenterveyslaki (1116/1990), Laki yksityisestä terveydenhuollosta 
(152/1990), Potilasvahinkolaki (585/1986), Työterveyshuoltolaki (1383/2001) ja Sosiaali-
huoltolaki (710/1982). Tällä hetkellä on suunnitteilla uusi Terveydenhuoltolaki joka tulee 
korvaamaan Kansanterveys- ja Erikoissairaanhoitolain. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009.)  
Keskeisimmiksi laeiksi dokumentoinnin kannalta nousevat Laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista (785/1992, muutos 653/2000), jossa säädetään potilasasiakirjojen käsittelyä ja tietojen 
salassapitoa. Laissa sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) määritellään 
asiakkaan oikeuksia tietojen käsittelystä ja salassapidosta Henkilötietolaissa (523/1999) sää-
detään henkilörekisteristä, henkilötietojen käsittelystä ja yksityisyyden suojasta tietoja käsite l-
täessä. Laissa sähköisestä lääkemääräyksestä (61/2007), sen käsittelystä ja potilaan tiedon-
saantioikeudesta sekä Kansaneläkelaitoksen ylläpitämästä valtakunnallisesta reseptikeskukses-
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ta ja - arkistosta. Lait sähköisestä allekirjoituksesta (14/2003), sähköisen viestinnän ti e-
tosuojasta (516/2004), sekä laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä kä-
sittelystä (159/2007), joilla turvataan tietojen muuttumattomuus ja alkuperäisyys.  Arkistolaki 
(831/1994) sekä arkistolaitoksen ohje säätelee potilasasiakirjojen säilyttämistä ja arkistointia. 
Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksesta (298/2009) löytyvät määräykset potilasasiakirjojen 
laatimisesta, ja niiden sekä muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttämisestä ja hävittämises-
tä annetut ohjeet.  Asetus astui voimaan 1.8.2009 lukuun ottamatta sähköisiä potilastietoja 
koskevaa säännöstä, joka astuu voimaan 1.4.2011. Potilasasiakirjojen siirtämisestä toiseen 
terveydenhuollon yksikköön on myös omat pykälänsä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009.)  
Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksen (298/2009) mukaan potilaan jokaisesta avohoito- ja 
kotihoitokäynnistä tulee tehdä merkintä viiveettä potilasasiakirjoihin. Osastohoitojaksosta 
tulee tehdä merkinnät potilaskertomukseen ja näitä koskee myös viiveettömyys vaatimus. 
Laitoshoidon loppulausunnot tulee laatia viimeistään viiden vuorokauden kuluessa potilaan 
uloskirjautumisesta. Tiedoista on ilmettävä tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustu-
lokset, ongelmat, taudinmääritys ja johtopäätökset. Lisäksi potilaan hoidon suunnittelu, to-
teutus, seuranta ja sairauden kulku sekä loppulausunto tulee olla näkyvillä potilaskertomuk-
sessa. Lähetteet laaditaan ja toimitetaan viipymättä jatkohoitopaikkaan, jonne myös kiireet-
tömät lähetteet tulee toimittaa viiden vuorokauden kuluessa siitä, kun sen tarve on todettu. 
Potilaalle annetusta hoidosta laadittu yhteenveto laaditaan viipymättä, vähintään viiden vuo-
rokauden kuluttua hoidon päättymisestä. Potilasasiakirjoista tulee selvitä myös onko potilaal-
le annettu potilaslain mukainen selvitys terveydentilastaan, hoidon merkityksestä, eri hoito-
vaihtoehdoista, hoidon vaikuttavuudesta, riskitekijöistä ja mahdollisista komplikaatioista. Po-
tilaan allekirjoituksella vahvistettuna tulee näkyä kieltäytyminen tutkimuksista tai hoitotoi-
menpiteistä. Alaikäistä tai vajaavaltaista potilasta hoidettaessa yhteisymmärryksessä hänen 
kanssaan tehdään merkinnät potilas asiakirjoihin, siitä on ilmettävä myös se, saako tietoja 
hoidosta tai hänen terveydentilasta antaa huoltajalle tai muulle lailliselle edustajalle. Tällaiset 
merkinnät ovat myös tärkeitä potilaan ja henkilökunnan oikeusturvan kannalta. (Ensio ym. 
2004, 23–28.)   
Lisäksi hoidon kirjaamista säätelevät lait viranomaisen toiminnan julkisuudesta (621/1999, 
asetus 1030/1999) ja sähköisestä asioinnista viranomaistoiminnassa (13/2003). Laki tervey-
denhuollon ammattihenkilöstä (559/1994 ja asetus 564/1994) sekä laki Sosiaali- ja tervey-
denhuollon saumattoman palveluketjun kokeilusta (811/2000), näillä lailla turvataan ti e-
tosuoja ja salassapito velvollisuus kaikissa olosuhteissa. (Itkonen 2007, 24.)   
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Rekisterinpitäjä pitää potilaistaan potilaskertomusta, joka laaditaan aikajärjestyksessä jatku-
vaan muotoon ja sen tulee olla alkuperäinen. Kertomuksessa tulee näkyä terveydenhuollon 
toimintayksikön tai itsenäistä ammattia harjoittavan nimi, potilaan nimi, syntymäaika, henk i-
lötunnus, kotikunta ja yhteystiedot. Kertomuksessa tulee näkyä laatijan nimi, asema sekä 
ajankohta. Asiakirjojen saapumisajankohta ja lähde. Toimintamuodosta tai asiayhteydestä 
riippuen asiakirja voi sisältää potilaan ilmoittaman lähiomaisen tai muun yhteyshenkilön ni-
men, mahdollisen sukulaissuhteen ja yhteystiedot. Alaikäisellä tulee näkyä huoltajan tai muun 
laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot. Tiedoista tulee näkyä potilaan ammatti, äidinkieli, 
mahdolliset vakuutustiedot sekä potilaan hoidosta vastaava lääkäri. Lakiin perustuvan oikeu-
den nojalla potilaan suostumus tietojen luovuttamiseen tai kieltoon tulee olla näkyvissä.  (En-
sio ym. 2004, 23–28.)   
Potilaan halutessa ilmaista hoitoaan koskevan vakaan tahtonsa tulevaisuutta varten, tulee se 
merkitä hänen itsensä varmentamana potilasasiakirjoihin. Tästä tulee selvitä onko hänelle 
annettu riittävä selvitys vakaan tahtonsa noudattamisen vaikutuksista. Potilas voi myöhem-
min muuttaa tai peruuttaa hoitotahtoaan. Asiakirjoissa tulee olla merkintä myös silloin, kun 
täysi-ikäistä potilasta hoidetaan yhteisymmärryksessä hänen laillisen edustajansa, lähiomaisen 
tai muun läheisen kanssa. (Ensio ym. 2004, 23–28.) 
Potilastietojen käsittely ja niiden laatiminen on osa potilashoitoa. Tietosuojan tarkoituksena 
on turvata tiedon kohteen yksityisyys, oikeusturva sekä edut. Tietosuojan periaate on, että 
tieto kerätään rehellisin keinoin ja avoimesti. Ihminen tulee arvioida oikeiden ja olennaisten 
tietojen perusteella. Potilaan oikeusturvaan kuuluu rekisterinpitäjän informointivelvoite ja 
asiakirjojen asianmukainen laatiminen sekä säilyttäminen. Oikeusturva sisältää myös potila s-
tietojen salassapitovelvollisuuden ja henkilökunnan vaitiolovelvollisuuden. Tietosuoja pitää 
sisällään potilaan oikeuden omien tietojensa tarkastamiseen, sekä ohjeet tietojen korjaami-
seen käytännössä ja niiden luovuttamisen sivullisille. Hyvä potilastietojen käsittely on myös 
hoitohenkilökunnan ja organisaation oikeusturva. (Ensio ym. 2004, 21.)  
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3  RAKENTEINEN KIRJAAMINEN HOITOTYÖSSÄ 
Suomessa julkisen terveydenhuollon potilastiedot tullaan kirjaamaan yhdenmukaisesti koko 
maassa vuoteen 2012 mennessä. Lainsäädäntö ohjaa julkisen terveydenhuollon toteuttamaan 
yhtenäisen sähköisen potilastietojen käsittely- ja arkistointijärjestelmän. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon sähköisen tiedonhallinnon neuvottelukunnan valtakunnallisella toimeenpanolla 
luodaan tietojärjestelmä, joka sisältää potilastietojen sähköisen arkistopalvelun sekä resept i-
keskuksen. Tällä pyritään Suomeen saamaan kustannustehokas ja tietoturvallinen tietotekno-
loginen järjestelmä, joka edistää potilasturvallisuutta, laatua ja hoidon jatkuvuutta. (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2008.) 
Sosiaali- ja terveysministeriön asettamat lait ja asetukset sähköisen potilaskertomuksen sisä l-
löstä, rakenteesta ja käsittelystä, ohjaavat terveydenhuollon hoitohenkilökunnan koulutustar-
vetta rakenteisesta kirjaamisesta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008). Pystyäkseen dokumen-
toimaan ja laatimaan potilaskertomuksia hoitohenkilökunta tarvitsee päätöksenteon tietoa ja 
taitoa.  Tietotaito saadaan hoitotyön ammatillisessa koulutuksessa, ja sillä on merkitystä käy-
tännön hoitotyön toteutuksessa ja kirjaamisessa. Hoitotyöhön sovelletussa kriittisen ajattelun 
mallissa käytetään prosessimallia. Hoitotyön prosessimalli sisältää tarpeen määrityksen, diag-
noosin laatimisen, suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin.  (Saranto ym. 2007, 56.)  
Rakenteinen kirjaaminen koostuu keskeisistä ydintiedoista , jotka on määritelty valtakunnalli-
sesti. Sähköisen potilasasiakirjan peruskäsite, rakenteiset ydintiedot, käsittävät kaikki potilaan 
keskeiset terveyden- ja sairaanhoidon tiedot. Näitä ovat hallinnolliset ydintiedot, jotka sisä l-
tävät potilaan henkilökohtaiset tiedot, hoidon antajan ja palvelutapahtuman tiedot. Sekä hoi-
toprosessissa tarvittavat ydintiedot, jotka ovat ongelmat ja diagnoosit, terveyteen vaikuttavat 
tekijät, fysiologiset mittaukset, hoitotyö, tutkimukset, toimenpiteet, lääkehoito, lausunnot, 
toimintakyky, apuvälineet, elinluovutuskortit, hoitotahdot, yhteenvedot, jatkohoito ja suos-
tumukset. (Saranto ym. 2007, 104.) Hoitotyön dokumentoinnissa käytetään hoitoyön ydintie-
toja. Hoitoprosessin vaiheet kirjataan Suomalaista luokituskokonaisuutta käyttämällä, joka 
perustuu kansainväliseen Clinical Care Classification luokitukseen. Suomalainen hoitotyön 
luokitus koostuu Suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta (SHTaL), Suomalaisesta hoitotyön 
toimintoluokituksesta ja hoidon tuloksen luokituksesta (SHToL).  Hoidon tarveluokitus ja 
hoitotyön toimintoluokitus sisältävät yhdeksäntoista samannimistä komponenttia eli hoito-
työn sisältöaluetta. Nämä komponentit sisältävät vaihtelevan määrän pää- ja alaluokkia. Näitä 
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luokituksia käytetään potilaan hoitotyön rakenteisessa kirjaamisessa.  (Liljamo, Kaakkinen & 
Ensio 2007–2008.) 
Hoitotyön diagnoosi selkeyttää hoitotyön sisältöä, suunnittelua, toteutusta ja arviointia, sekä 
palvelee hoitotyön tutkimusta. Hoitotyön diagnoosi nähdään tarpeen määrittämisen tiivis-
telmänä, jonka avulla hoitotyön toiminnot valitaan. (Hallila 1998, 51.) Hoitaja arvioi todelli-
set tai mahdolliset ongelmat, mitkä potilaan terveys- tai elämänongelma aiheuttaa hänelle, 
perheelle tai yhteisölle. Hoitotyön diagnoosit antavat perustan hoitotyön keinojen valitsemi-
selle, ja hoitajat ovat vastuussa näistä tuloksista. (Ikonen 2007, 17.) 
Hoitotyön kirjallinen suunnitelma laaditaan esitietojen ja hoitotyön diagnoosin pohjalta aset-
tamalla hoidolle tavoitteet. Suunnitelma laaditaan yhdessä potilaan tai hänen läheisen kanssa, 
huomioiden potilaan kokonaistilanne kaikkien inhimillisten tarpeiden osalta. (Hallila 1998, 
53).  Kirjallinen hoitotyön tavoitteiden määrittely selkeyttää potilaan hoitoa ja antaa pohjan 
hoidon suunnittelulle, toteutukselle ja arvioinnille. Hoitotyön suunnitelma vaatii jatkuvaa 
arviointia ja hoidon tarpeen päivittämistä. (Ikonen 2007, 17.) Pitkäaikaishoidossa hoitotyön 
suunnitelma painottuu asiakkaiden terveiden osa-alueiden ylläpitäminen ja edistäminen päi-
vittäisessä hoidossa, sekä hyvää oloa ja mielihyvää edistävään toimintaan. Mikäli asiakkaan 
tilassa ei tapahdu muutoksia, jokapäiväinen kirjaaminen ei ole tarpeen, vaan kokonaistilan-
netta voidaan tarkastella viikoittain, kuukausittain tai harvemmin. Hoitotyön suunnitelmassa 
korostuu omaisten ja läheisten osuus hoidossa. (Loikkanen 2003, 17.) 
Sairaanhoitaja lehdessä (11/2008, 24) olevan artikkelin mukaan hoitotyön prosessissa hoitaja 
määrittelee yhdessä potilaan kanssa hänen hoitonsa tarpeet ja  asettavat hoidolle tavoitteet. 
Hoitohenkilökunta suunnittelee hoitotyön toiminnot, toteuttaa ja arvioi ne. Hoitotyön pro-
sessimenetelmä toimii hoitotyön suunnittelun jäsentäjänä käytännön hoitotyössä. Hoitotyön 
prosessiin kuuluvat hoitotyön tarpeen määrittäminen, hoitotyön suunnittelu, -toteutus ja – 
arviointi. Arviointia tapahtuu koko hoitotyön prosessin ajan, joten prosessimenetelmä on 
ajattelun apuväline. (Hallila 1998,41.) Hoitotyön prosessissa hoitaja tekee päätöksiä potilaan 
ongelmista holistisen- ja tilannesidonnaisen näkemyksen perusteella. Tähän vaikuttaa hoita-
jan ja potilaan yksilölliset ominaisuudet, heidän sisäiset ja ulkoiset voimat, sekä heidän maa-
ilmankuvansa, tiedot ja taidot. Päätöksentekoon vaikuttaa myös ongelman luonne, kyky pro-
sessoida sitä, ja persoonalliset tekijät. Tästä voi päätellä, etteivät hoitajat tai potilaat voi pääs-
tä samasta ongelmasta yhteneväiseen päätökseen, johtuen ihmisten erila isista persoonista, 
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käsityksistä ja tietotaidoista. Hoitotyössä päätöksenteko onkin yhteisten sopimusten ja 
kompromissien tekemistä.( Hallila 1998, 42–43.) 
Hoitotyön prosessin ensimmäisessä vaiheessa hoitaja määrittelee potilaan hoidon ta rpeen. 
Määritys tehdään esitietojen ja vastaanottotilanteen pohjalta. Potilaan tiedot saadaan entisten 
terveys- ja hoitotietojen avulla, potilaan ja hänen omaisten haastattelulla , sekä havainnoimalla 
ja tutkimalla potilasta. Tällöin tunnistetaan potilaan ongelmat joihin hoitotyöllä voidaan vas-
tata. Ongelmat voivat olla fyysisiä, emotionaalisia tai sosiaalisia. Hoidon tarpeen määritys luo 
viitekehyksen, jonka pohjalta hoitotyö suunnitellaan potilaan tarpeita vastaavaksi ja näin saa-
daan hoitotyön diagnoosi. (Ikonen 2007, 16–17.) 
Rakenteisessa kirjaamisessa sähköiseen potilaskertomusjärjestelmään, potilaan hoito kuva-
taan hoitotyön prosessiajattelun mukaan. Kirjaaminen koostuu rakenteisesta ydintiedoista, 
termistöistä ja niitä täydentävistä teksteistä. (Liljamo ym. 2007–2008.) Rakenteisessa kirjaa-
misessa hoitotyön suunnitelma alkaa potilaan vastaanottotilanteessa. Hoidon tarpeen arv i-
ointi alkaa potilaan esi- ja taustatietojen keräämisellä haastattelun, havainnoinnin ja mittaami-
sen avulla. Näitä tietoja hoitaja käyttää määritellessään hoidon tarpeen. Tarpeet priorisoi-
daan, eli järjestetään tärkeysjärjestykseen, tarve- tai diagnoosiluokituksen mukaan. Hoidon 
tarpeista määritellään hoidon tavoite ja tulokset. Hoitojaksolle voidaan määritellä päätavoite 
ja siihen liitettäviä osatavoitteita tarve- ja diagnoosiluokituksesta. (Saranto ym. 2007, 113.) 
Tavoitteet asetetaan potilaskeskeisesti ja realistisesti tunnistettujen ongelmien poistamiseksi. 
Tavoite kirjataan lyhyesti, potilaan odotetun käyttäytymisen muutoksena, toimintaa kuvaavi l-
la verbeillä. Hoidolle voidaan asettaa kokonais- tai välitavoite. Kokonaistavoite kuvaa poti-
laan lopullisen tilanteen, johon hoidolla tai hoitotyöllä pyritään. Välitavoitteita voi olla yksi 
tai useampi, ja ne ilmaistaan konkreettisesti arvioinnin helpottamiseksi. ( Iivanainen & Syvä-
oja 2008,652.) Hoidon tarpeen, tavoitteiden ja tulosten dokumentointi edistävät hoitoproses-
sin arviointia. (Saranto ym. 2007, 113.) 
Hoitotyön tavoitteiden toteuttamiseksi valitaan hoitotoiminnot toimintoluokituksesta, ja ne 
siirtyvät toteutusvaiheen kirjaamispohjaksi. Hoitotyön toiminnot perustuvat näyttöön ja ku-
vaavat potilaan hoidon suunnittelun ja toteutuksen. (Saranto ym. 2007, 114.) Hoitotyön to-
teutus tapahtuu moniammatillisessa tiimissä yhteistyössä potilaan ja hänen läheisten kanssa. 
Toteutus on hoitoa tai menetelmää hoitotyön tavoitteiden toteuttamiseksi, ja perustuu lääke-
tieteelliseen tai hoitotyön diagnoosiin. Hoitotyön toteutuksen pohjautuessa hoitotyön diag-
noosiin hoitaja vastaa sen suunnittelusta ja toteutuksesta. Dokumentoinnissa tulee näkyä ko-
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konaishoidon toteutus ja sen vaikutukset, mikä mahdollistaa hoidon vaikuttavuuden arvioin-
nin ja hoidon uudelleen suunnittelun. Kokonaishoidossa potilaan fyysistä, psyykkistä ja sosi-
aalista selviytymistä seurataan ja arvioidaan. (Ikonen 2007, 17–18.) Kirjaamisessa tulee näkyä 
mitä päätöksiä ja miksi potilaan hoidossa on tehty, miten päätökset on toteutettu ja mitä vai-
kutuksia päätöksillä on ollut potilaan hoitoon (Lundgren-Laine & Salanterä 2007). 
Hoidon tuloksen luokituksessa kuvataan potilaan tilassa tapahtuneita muutoksia. Potilaan 
tilaa arvioidaan suhteessa hoidon tarpeeseen, tavoitteisiin tai toteutuneeseen hoitoon. (Lilj a-
mo ym. 2007–2008.) Arviointivaiheessa voidaan potilaan nykytilaa peilata tulotilanteessa 
määriteltyjen tavoitteiden avulla, ja hoitotoimintojen vaikuttavuutta tavoitteisiin (Saranto ym. 
2007, 114). Arviointi tulee olla hoitotyössä ja sen dokumentoinnissa jatkuvaa toimintaa. Ar-
viointia suoritetaan hoitotyön prosessin jokaisessa vaiheessa, onko tietoja riittävästi, onko 
hoitotyö vastannut potilaan tarpeisiin ja onko siitä ollut apua. Arvioitavana on myös, onko 
päästy suunniteltuihin tavoitteisiin ja kuinka potilas tai hänen läheisensä ovat kokeneet hoito-
työn auttavan. (Hallila 1998, 98.) Pitkäaikaishoidossa arviointia  voidaan tehdä viikon välein 
tai harvemmin. Hoitajat keräävät arviointiin tietoja kyselemällä, havainnoimalla ja mittaama l-
la verraten tuloksia asetettuihin tavoitteisiin. Näin saatu tieto kertoo onko potilaan tilassa 
tapahtunut muutoksia ja onko annettu hoito auttanut. ( Iivanainen ym. 2008, 654.) 
Hoitoisuudella tarkoitetaan eri potilasryhmien hoidon määrän ja vaativuuden määrittelyä laa-
dun arvioimiseksi. Hoitotyön prosessia voidaan arvioida hoitoitoisuusluokitusmittarin avulla. 
Hoitoisuusluokituksen tarkoituksena on kuvata hoitajan työpanos ja kuinka paljon hoitohen-
kilökuntaa tarvitaan vastaamaan potilaiden hoidontarpeeseen. Hoitoisuusluokituksella saatua 
tietoa voidaan käyttää kustannusten selvittämisessä ja hoidon laadun arvioimisessa. (Häyri-
nen & Ensio 2007.) 
Lopuksi tehdään hoitotyön suunnitelmaan yhteenveto, sen vaikuttavuuden ja tuloksellisuu-
den arvioimiseksi (Ikonen 2007, 19). Dokumentoinnissa käytetyt tarve- ja toimintoluokituk-
set sekä erilaiset arviointiasteikot ja – mittarit, voidaan siirtää hoitotyön prosessin mukaiseen 
hoitotyön yhteenvetoon. Yhteenveto edellyttää päivittäistä dokumentointia ja siihen kootaan 
hoitojaksolta keskeiset tapahtumat. Yhteenveto aloitetaan potilaan tilasta ja tarpeista sekä 
määritellyistä hoidon tavoitteista. Myös hoitotyön auttamismenetelmät ja vaikuttavuus arvi-
oidaan. Samoin dokumentoidaan potilaan tila, kun hän poistuu hoitojaksolta sekä jatkohoito-
suunnitelma. (Saranto ym. 2007, 114.)  
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4  OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
Olemme opiskelijoita joilla on aikaisempi hoitoalan koulutus ja pitkä työhistoria hoitoalalla. 
Valmistumme sairaanhoitajiksi keväällä 2010. Sairaanhoitajan ammatissa tulemme tarvitse-
maan hyvää dokumentointi taitoa. Dokumentoinnin hallinta on keskeistä sairaanhoitajan 
ammatissa. Sairaanhoitajan osaamisvaatimuskuvauksissa tuodaan esille näyttöön perustuva 
hoitotyö, vuorovaikutus hoitotyössä, kriittinen ajattelu, hoitotyön päätöksentekoprosessi ja 
dokumentointi sekä tieto- ja viestintätekniikan perustieto, tietosuojan- ja turvan mukainen 
toiminta ja tieto. (Ahonen, Karjalainen-Jurvelin, Ora-Hyytiäinen, Rajalahti & Saranto 2007.) 
Rajaamme tämän opinnäytetyön hoitotyön dokumentointiin Pyhäjärven terveyskeskuksen 
pitkäaikaishoidon vuodeosaston alueelle. Tutkimme ikääntyneistä diabeetikoista tehtyjä hoi-
totyön kirjauksia toukokuussa 2009. Osastolla hoidetaan monioireisia, pitkäaikaisen hoivan-
tarpeessa olevia potilaita, kuntouttavan työotteen periaatteita noudattaen. Osaston toiminta 
painottuu hyvään perushoitoon, potilaan yksilöllisyyttä ja itsemääräämisoikeutta kunnioitten. 
Osaston toiminnassa ja viihtyvyydessä korostuu kodinomaisuus ja omaisten läsnäolo. Osas-
tolla kirjaaminen toteutuu osittain papereille ja sähköisesti, jolloin esiintyy päällekkäistä kir-
jaamista. Kirjaamiskäytäntö lisää hoitajien työtä, käytäntö ei ole yhtenäistä ja selvää, mikä ai-
heuttaa epäselvyyksiä hoitotyössä. 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on saada tietoa diabetespotilaan tämän hetkisestä hoitotyön 
kirjaamisesta pitkäaikaishoidossa. Opinnäytetyömme tavoitteena on hyödyntää saatuja tulok-
sia hoitotyön rakenteisen kirjaamisen koulutuksessa ja kirjaamisen yhdenmukaistamisessa, 
sekä rakenteiseen kirjaamiseen tarvittavien komponenttien valinnassa diabetesta sairastavan 
potilaan hoitotyössä. Tutkimuksesta saadun tiedon toivotaan kehittävän ja yhtenäistävän pit-
käaikaishoidon hoitotyön kirjaamista, ja sen avulla parantavan diabetes potilaiden hoitotyötä. 
Kirjaamiskäytännön yhtenäistämisellä, parannetaan hoitotyötä sekä ikääntyneiden ja henkilö-
kunnan oikeusturvaa. 
Tutkimustehtävät 
 
1. Miten hoitotyöntekijöiden kirjaamisessa näkyy hoitotyönprosessi?  
2. Millaisia tietoja hoitotyöntekijät kirjaavat diabetesta sairastavan potilaan pot i-
laspapereihin? 
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5  OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 
Opinnäytetyömme on kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus, ja se on teorialähtöinen eli de-
duktiivinen. Tutkimuksemme on kokonaisvaltaista tiedon hankintaa ja aineisto kerättiin 
luonnollisissa tilanteissa. Tutkimuksemme kohdejoukko on tarkoituksenmukaisesti valittu ja 
tutkimussuunnitelma muotoutui olosuhteiden mukaan. ( Hirsjärvi, Remes & Sajavaara. 2009, 
138.) Osallistujien valintaperusteena käytimme tiedonantajia joilla on paljon tietoa tutkitta-
vasta asiasta ja näin saimme laadukasta tietoa tutkittavasta aiheesta  (Kankkunen, Vehviläi-
nen-Julkunen. 2009). Potilasasiakirjat on tärkein tiedonlähde tutkittaessa hoitotyöntekijöiden 
dokumentointia.  
5.1  Kohdeorganisaatio kuvaus 
Opinnäytetyö toteutettiin Pyhäjärven terveyskeskuksen pitkäaikaishoidon vuodeosastolla. 
Pyhäjärven terveyskeskus koostuu poliklinikka toiminnasta ja kahdesta vuodeosastosta. Säh-
köisenä potilastietojärjestelmänä käytettään Efficaa, mikä on käytössä myös sairaanhoitopii-
rin alueella. Vuodeosastot jakautuvat akuuttiin ja pitkäaikaishoitoon sisältäen viisikymmentä 
potilaspaikkaa. Pitkäaikaisosastolla oli kaksikymmentäviisi potilaspaikkaa, ja siellä hoidetaan 
iäkkäitä monioireisia potilaita, joiden sairauden- tai vammanlaatu vaati terveyskeskustasoista 
hoitoa. 
Sähköiseen potilastietojärjestelmään Pyhäjärven perusturvan alueella on siirrytty v. 2002. Täl-
löin pitkäaikaishoidon osasto oli pilottiosasto, joka siirtyi ensimmäisenä käyttämään yksin-
omaan sähköistä Effica potilastietojärjestelmää. Potilastietojärjestelmän käytöstä annettiin 
työpaikkakohtaista koulutusta sairaanhoitajille ja Effica käyttövastaaville. Sairaanhoita jat kou-
luttivat lähi- ja perushoitajat työnohessa käyttöjärjestelmän hallintaan.  
Hoitohenkilökunta koostuu sairaanhoitajista, lähi- ja perushoitajista, sekä laitos- ja hoitoapu-
laisista. Koulutettu hoitohenkilökunta yksinomaan dokumentoi potilasasiakirjoihin. Potilas-
tietojärjestelmään hoitohenkilökunta kirjautuu henkilökohtaisilla tunnuksilla. Vuodeosastolla 
asiakasvalinta tapahtuu, kirjautumisen jälkeen avautuvalta paikkakartalta. Asiakas valinnan 
jälkeen avautuvat potilaan tiedot, sekä hänelle hoidontarpeen mukaan luodut sivut. Hoito-
henkilökunta kirjaa hoitoprosessin mukaiset tiedot potilaasta hoitotyön eli HOI- lehdelle. 
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Kirjaaminen tapahtuu vapaalla tekstillä narratiivisesti, päivämäärän, kelloajan ja hoitajan tun-
nistetietojen jälkeen. 
5.2  Aineiston kokoaminen 
Opinnäytetyön aineiston keräsimme joulukuussa 2009 tutkimusluvan saatuamme. Aineiston-
keräämiseen tarvittavat luvat saimme Pyhäjärven kaupungin perusturvajohtajalta Salli Kum-
pulaiselta, tutkimuslupa liitteenä 3/1. Aineistoksi valitsimme diabetesta sairastavien potilai-
den hoitotyöntekijöiden dokumentoinnit toukokuun 2009 ensimmäisen ja viidennentoista 
päivän väliseltä ajalta. Rajasimme kirjaamisajankohdan päiväsaikaan tapahtuviin kirjaamisiin. 
Osastolla oli kyseisenä ajankohtana neljä ikääntynyttä insuliinidiabeetikkoa. Opinnäytetyö-
tämme varten tulostimme potilaiden hoitotyön- lehdet, potilastietojärjestelmästä tutkimus-
ajankohdalta. Potilaiden ja hoitohenkilökunnan yksilöintitiedot poistettiin aineistosta peite-
kynää käyttäen, potilastietolain ja tutkimuseettisiä periaatteita noudattaen. 
Osastolla kirjattiin eniten hoitotapahtumia diabetespotilaista, koska heidän sairautensa vaatii 
tarkempaa kokonaisvaltaista huomioimista. Ikääntyneillä esiintyy yleisemmin tyypin kaksi 
diabetesta eli aikuisiän diabetesta. Ikääntyneillä diabetes on myös sairaus, eikä osa normaalia 
vanhenemista. Pitkäaikaishoidonosastolla potilaiden hygienian, omatoimisuuden ja kuntou-
tumisen tukeminen painottuu aamupäiviin henkilöstöresurssien vuoksi. Mahdolliset lääketie-
teelliset ja fyysisten toimintojen tutkimukset sekä niiden seurannat suoritetaan arkiaamuisin 
tulosten luotettavuuden takaamiseksi, ja erialojen asiantuntijoiden yhteistyö mahdollisuuden 
turvaamiseksi.  
5.3  Arviointikriteerit 
Hoitotyön dokumenttien tarkastelua varten on ensin laadittava kirjaamisen minimikriteerit. 
Opinnäytetyömme tuloksissa ja johtopäätöksissä käytimme arviointikriteereinä teoriasta otet-
tuja, hyvän kirjaamisen ja hoitoprosessin tietoja.  Myös diabetesta sairastavan potilaan hoi-
don pääpaino osa-alueet huomioimme tutkimustuloksia esittäessämme.  
 Hallilan (1998) mukaan kirjaamiselle asetettuja laatukriteereitä ovat taloudellisuus, virhee t-
tömyys, perustelut, selkeä käsiala ja helppolukuisuus.  Potilasdokumentoinnin tavoitteena on 
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turvata hoidon jatkuvuus, saumattomuus sekä hoitoa koskevan tiedon saanti. Tiedon tulee 
olla kaikkien hoitoon osallistuvien saatavilla reaaliaikaisesti. Lisäksi kirjaamisella varmistetaan 
hoidon toteutus ja seuranta. Vuodeosastohoidossa potilaskertomukseen tulee merkitä tiedot 
hoitoon liittyvästä päätöksenteosta, diagnoosin määrittelystä ja toimenpiteistä. Tiedot tulee 
kerätä ensisijaisesti potilaalta itseltään ja yksilöllisesti. Kirjaamisesta syntyvä tieto kertoo mi-
ten potilaan hoito on toteutunut, ja se toimii potilaan asian tiedottajana hoitoketjussa. Poti-
laan, henkilökunnan ja organisaation oikeusturva varmistetaan tiedon luotettavuudella ja yk-
sityiskohtaisuudella. Hoitotyön dokumentoinnilla tuotetaan tietoa myös hoitotyön johtami-
seen, suunnitteluun, tutkimukseen ja opetukseen. Dokumentoinnin tulee olla lyhyttä, ytime-
kästä, virheetöntä ja vain hoidon kannalta tarpeellinen tieto kirjattuna selkeällä kirjoitustyylil-
lä. (Syväoja, Äijälä. 2009,73–76.) 
Pystyäksemme arvioimaan hoidon laatua se tulee suhteuttaa kirjalliseen hoito- ja palvelu-
suunnitelmaan sekä sen toteutumiseen. Edellytykset hyvälle hoidolle on hoitosuunnite lman 
asiantunteva laadinta yhteistyössä vanhuksen ja hänen läheisen kanssa. Hoidossa noudate-
taan suunnitelmaa sekä sille asetettuja tavoitteita, mitkä arvioidaan. Lisäksi hoidon laatua 
voidaan mitata vuorovaikutuksen laadulla. Mikäli palvelu ja hoito perustuvat asiantuntemuk-
seen ja osaamiseen, sekä viimeisten hoitosuositusten mukaisiin käytäntöihin, kokee vanhus-
kin hoitonsa hyväksi. (Vallejo Medina. Vehviläinen. Haukka. Pyykkö & Kivelä. 2005, 358.)  
 
5.4  Aineiston analysointi 
Opinnäytetyömme aineiston hankimme potilasasiakirjoista, hoitajien tekemistä dokumen-
toinnista. Aineisto käsiteltiin sisällönanalyysi menetelmällä. Sisällönanalyysi soveltuu struktu-
roimattoman aineiston käsittelyyn. Analysoimme dokumentteja systemaattisesti ja objektiivi-
sesti, sekä käsittelimme vain sen, mikä selvästi ilmeni dokumenteista.(Kyngäs & Vanhanen 
1999.) Tulostetuista hoitotyönlehdistä kirjoitimme tietokoneella sanasta sanaan tutkimus-
ajankohdalta hoitohenkilökunnan tekemät kirjaukset ja alkuperäisen materiaalin hävitimme. 
Hoitotyön tutkimusetiikan tulee olla sopusoinnussa tutkimus- ja ammattietiikan kanssa. Tut-
kijoiden tulee toimissaan ottaa huomioon tutkimuksen kohteena olevat henkilöt, hoitohenk i-
lökunta, potilaat, heidän omaisensa ja työyhteisö. Tutkijoiden sisäinen moraali ratkaisee eetti-
set kysymykset, eikä se saa loukata osallistujien ihmisoikeuksia.  ( Krause & Kiikkala 1997, 
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64–64.) Hoitotyöntekijöinä meillä on vahva ammattietiikka ja huomioimme hoitotyöntek i-
jöiden sekä potilaiden anonyymisyyden. Aineiston säilytimme asianmukaisesti ja hävitimme 
sen raportoinnin valmistuttua. Opinnäytetyön aineisto oli vain tutkijoiden käytössä ja sen 
hankintaan olimme hakeneet asianmukaiset luvat.  
Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimusaineisto tuotti tutkittavasta ilmiöstä syvällistä, ymmär-
rystä lisäävää ja tutkimuskohteen ominaisuudesta kertovaa tietoa. Keräsimme tutkimusainei s-
toa niin, että pystyimme toteuttamaan tutkimuksen tarkoituksen. Kokosimme aineiston ta r-
koituksenmukaisesti ja harkitusti, koska potilasasiakirjat ovat tutkittavan asian kannalta tä r-
kein asiantuntijalähde. Laadullisen tutkimuksen luonteesta johtuen keräsimme tietoa siitä 
ympäristöstä, jossa dokumentointi tapahtuu. ( Krause ym. 1997, 99.)  
Opinnäytetyömme aineiston sisällönanalyysin teimme deduktiivisesti eli teorialähtöisesti. 
Teorialähtöisessä analyysissä teoria toimii apuna analyysin etenemisessä, ja teoriatieto ohjaa 
analyysin luokittelua. Käytimme luokitusrunkona rakenteisen kirjaamisen hoitoprosessin 
ydintietoja, joiden ilmenemistä aineistossa tarkastelimme. Havaintoyksikkönä käytimme sa-
naa, lausetta tai lauseen osaa (Kankkunen ym. 2009), ja analysoimme vain ne tiedot, mitkä oli 
selvästi ilmaistu dokumenteissa (Kyngäs ym. 1999). 
Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnin kriteereitä ovat uskottavuus, siirrettä-
vyys, riippuvuus ja vahvistettavuus. Uskottavuus edellyttää tuloksien kuvaamista niin selkeä s-
ti, että lukija ymmärtää, miten analyysi on tehty, sekä mitkä ovat tutkimuksen rajoitukset ja 
vahvuudet. Siirrettävyys edellyttää tutkimukseen osallistujien valinnan ja taustojen selvitt ä-
mistä, sekä aineiston keruun ja analyysin seikkaperäistä kuvausta. ( Kankkunen ym. 2009, 
160.) 
Laadullisessa tutkimuksessa luotettavuuden arviointi kohdistuu tutkimusprosessiin, sen vai-
heisiin ja raportointiin. Tarkastelu alkaa tutkimustehtävästä, ja vastaako tutkimusaineisto tut-
kimuskysymykseen. Myös tutkijoiden asema ja toiminta aineiston hankinnassa tulee tarkaste l-
la kriittisesti. Tutkimusaineiston analyysin valinta ja toteutus, tutkimustulos ja sen toistetta-
vuus ovat merkityksellisiä luotettavuuden kannalta. ( Krause ym. 1997, 132.)  
Opinnäytetyön tulokset esittelemme tutkimustehtävien ja hoitotyönprosessin mukaisesti. 
Aineistoa vertasimme myös rakenteisen kirjaamisen ydintietoihin, Suomalaisen hoidon tarve- 
(SHTaL) ja hoitotyön toimintoluokitusten (SHToL) versio 2.0.1 komponentteihin. Kompo-
nentti taulukko 1/2 liitteenä.  
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Aineiston pelkistäminen ja luokittelu toteutettiin hoitoprosessin mukaan. Etsimme aineistos-
ta hoitotyön tarpeen-, tavoitteiden-, toimintojen- ja arvioinnin dokumentointia. Teorialähtöi-
sessä sisällönanalyysissä aineiston luokittelu perustuu teoriaan, teoreettiseen taustaan tai käs i-
tejärjestelmään (Kankkunen ym. 2009). 
Opinnäytetyömme aineistosta ilmeni hoidon tarpeen määrittelyä potilaan kertomana ja hoi-
tohenkilökunnan aistinvaraisena määritelmänä. Päätöksenteon perustelut ja vaikutukset puut-
tuvat kirjauksista. Potilaan hoidon tarpeen arviointina oli kirjattu virtsatieinfektion tutkimus 
ja näytteenotto, sekä kestokatetrihoidon toteuttaminen ja seuranta. Hoidon tarpeen määrit-
tämisestä ei ilmene, mistä tieto oli saatu ja mikä oli aiheuttanut toimenpiteen. Tiedot tulisi 
kerätä ensisijaisesti potilaalta itseltään. Opinnäytetyömme aineistosta ei tule esille, onko tieto-
ja merkitty hoitotyön seurantalehdille. Seurantalehdillä oleva tieto on voinut olla hoitotyön 
päätöksentekoon vaikuttamassa. Potilaiden fyysiset hoidon tarpeet huomioidaan psyykkisiä 
tarpeita selvemmin, mutta hoitotyön diagnoosin kirjaaminen oli puutteellista. Kirjaamiskri-
teereiden mukaan vuodeosasto hoidossa potilaskertomukseen tulee merkitä tiedot hoitoon 
liittyvästä päätöksenteosta, diagnoosin määrittelystä ja toimenpiteistä. Kirjaamisella varmiste-
taan myös hoidon toteutus ja seuranta. Hoitotyön toiminnoiksi hoitohenkilökunta kirjasi 
tehtäväkeskeisesti suorittamansa kliiniset toimet.  
 
Kirjaamisajankohdassa oli puutteita, jonka seurauksena tiedon kulku hidastuu ja ajantasa inen 
tieto ei ole kaikkien hoitoon osallistuvien saatavilla. Kirjaamisajankohtaan oli voinut vaikut-
taa ohjeistus pitkäaikaispotilaiden tietojen kirjaamisesta kerran viikossa tai harvemmin, mikäli 
potilaan voinnissa ei tapahdu olennaista muutosta. Hoitotyön arviointi oli puutteellista tai 
sitä ei ollut kirjattu potilasasiakirjoihin. Hyvän dokumentoinnin toteuttamiseen kuuluu hoi-
don vaikuttavuuden arviointi kirjattuna potilaan tietoihin. Kirjaamisen laatukriteereiden mu-
kaan dokumentoinnin tulee olla lyhyttä, ytimekästä, virheetöntä ja vain hoidon kannalta tar-
peellinen tieto kirjattuna selkeällä kirjoitustyylillä. Hoitotyön dokumentoinnin kehittäminen 
ja yhtenäistäminen vähentää suullisen raportoinnin tarvetta, sekä lisää tiedon siirrettävyyttä. 
Aineistosta poimittiin rakenteisen kirjaamisen ydintietojen komponentteja kuvaavia ilmaisuja.  
Taulukosta 2/4 ilmenee, diabetesta sairastavien potilaiden hoitotyössä tarvittavien rakentei-
sen kirjaamisen komponenttien tarpeeksi kudoseheys, lääkehoito, aistitoiminnot, aineenvaih-
dunta, verenkierto, päivittäiset toiminnot, erittäminen, hengitys, ravitsemus, kanssakäyminen, 
psyykkinen tasapaino ja terveyspalvelujen käyttö. 
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Kudoseheys sisältää ihonkunnon tarkkailun ja hoidon, jotka ovat ikääntyneen diabetesta sai-
rastavan hoitotyössä tärkeitä osa-alueita. Lääkehoito on merkittävä osa diabeteksen hoidossa 
ja hoitotasapainon ylläpitämisessä, diabeetikon lääkehoitoa annostellaan ja seurataan mittaus-
tulosten avulla. Kolmantena esiin nousevat päivittäiset toiminnot, joihin kuuluvat peseytymi-
seen, pukeutumiseen, ruokailuun ja liikkumiseen liittyvä avuntarve. Pitkäaikaishoidossa päi-
vittäisissä toimissa avustaminen on hoitohenkilökunnan pääasiallista toimintaa. Seuraavina 
olivat aistitoiminnot, aineenvaihdunta ja erittäminen. Aistitoiminnot pitävät sisä llään kivun 
hoidon ja tarkkailun. Aineenvaihdunta sisältää diabeteksen tarkkailun ja hoidon sekä erittä-
minen sisältää ulostamiseen, virtsaamiseen ja pahoinvointiin liittyvät osa -alueet. Verenkier-
toon sisältyvät verenpaineen, sydämentoiminnan, lämmön ja tajunnantason häiriöt sekä neu-
rologiset muutokset. Hengityksen osa-alueeseen kuuluvat yskä, limaisuus, aspiraatioriski ja 
hengenahdistus, jotka ovat hyvin yleisiä ikääntyneiden hoidossa huomioitavia asioita. Kans-
sakäyminen ja psyykkinen tasapaino pitävät sisällään sosiaalisen kanssakäymisen, kommuni-
kaation tukemisen sekä mielialahäiriöt. Nämä ovat ikääntyneiden hoidossa tarpeellisia osa-
alueita, joilla tuetaan yksityisyyttä, ja mahdollistetaan sosiaalinen kanssakäyminen sekä omais-
ten läsnäolo. Rakenteisen kirjaamisen komponenteista nousi esille ne, jotka mahdollistavat 
laadukkaan ikääntyneiden hoitotyön. 
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6  OPINNÄYTETYÖN TULOKSET JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on saada tietoa diabetespotilaan tämän hetkisestä hoito-
työn kirjaamisesta pitkäaikaishoidossa. Opinnäytetyömme tavoitteena on saada t ietoa, jota 
voidaan hyödyntää rakenteiseen kirjaamiseen siirtymisessä ja hoitohenkilökunnalle järjeste t-
tävän koulutuksen suunnittelussa ja toteutuksessa. Tutkimuksesta saadun tiedon toivotaan 
auttavan kehittämään ja yhtenäistämään pitkäaikaishoidon hoitotyön kirjaamista. Kirjaamis-
käytännön yhtenäistämisellä parannetaan hoitotyötä sekä ikääntyneiden ja henkilökunnan 
oikeusturvaa.  
Tutkimusajankohtana pitkäaikaisvuodeosastolla oli neljä ikääntynyttä diabetesta sairastavaa 
potilasta. Ikääntyneillä esiintyy yleisemmin tyypin kaksi diabetesta eli aikuisiän diabetesta.  
Ikääntyneillä diabetes on myös sairaus eikä osa normaalia vanhenemista. Tutkimusajanjaksol-
ta hoitotyön kirjauksia oli kahden diabetesta sairastavan potilaan hoitotyönlehdellä. Kahden 
tutkimuksen ulkopuolelle jääneen potilaan hoitotyön kirjaukset eivät ajoittuneet tutkimus-
ajankohdalle. Opinnäytetyön tulokset ja johtopäätökset esitämme tutkimustehtävien ja hoito-
työnprosessin mukaisesti. Tekstissä esitämme suoria lainauksia opinnäytetyömme aineistosta. 
 
6.1  Hoitotyönprosessin ilmeneminen diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 
Hoitotyön prosessimalli diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä sisältää hoidon tarpeen 
määrityksen, diagnoosin laatimisen, suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin. Hoitotyön pro-
sessimenetelmä on tietoista, aktiivista ajattelua ja päätöksentekoa, jossa suunnitellaan ja to-
teutetaan hoitoa sekä arvioidaan sen tuloksia(Hallila 1998). 
Ikääntyneillä diabeteksen hoidon pääpaino on ruokavaliossa, liikunnassa, lääkehoidossa ja 
kudoseheydessä. Ruokavalioilla pyritään saamaan hyvä sokeri- ja rasva-arvojen tasapaino. 
Ruokavaliossa pääpaino on ylipainon ehkäiseminen. Liikuntaa lisäämällä saadaan suotuisa 
sokeriaineenvaihdunta, parantamalla insuliiniherkkyyttä lihaksissa ja maksassa. Diabetesta 
sairastavan lääkehoidon pääpaino on verensokeri-, verenpaine- ja verenrasva-arvojen hallin-
nassa. Lääkehoito annostellaan ja arvioidaan mittaustulosten perusteella.  Ikääntyneillä dia-
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beettiset verisuonikomplikaatiot ovat yleisiä. Korkeat veren rasva-arvot ja verenpaine, sekä 
diabetes altistavat hermomuutoksille eli neuropatialle ja valtimoahtaumille, joiden seuraukse-
na iho altistuu painevaurioille ja iho-ongelmille. Hankalampia komplikaatioita ovat sydänin-
farktit, aivohalvaus, yleinen arterioskleroosi, sekä silmänpohjien ja munuaisten verisuonivau-
riot. Verenkierron heikkous aiheuttaa ihon ohenemista ja haavojen paranemisen hidastumis-
ta. Ikääntyneillä diabetes lisää myös tulehdusalttiutta elimistössä. Diabetesta sairastavilla ylei-
simpiä tulehdussairauksia ovat virtsatie ja ihotulehdukset.  
6.1.1  Hoidon tarpeen määrittäminen diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 
Hoitaja määrittelee diabetes potilaan fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hoidon tarpeen kes-
kustelemalla, havainnoimalla ja tutkimalla potilasta. Lähtökohtana on potilaan ongelmien 
tunnistaminen, joihin hoitotyöllä voidaan vastata. Hoitotyöntekijät kirjaavat potilaspaperei-
hin keskeiset hoidon tarpeet eli diagnoosit. 
”Väsyneen oloinen ja sanoi että on joka paikka kipeänä. Dx 15.9 ja RR 154/79 p.67.”   
”Valitti huonovointisuutta ja ylävatsakipua, sai Litalgin sup. klo 11.45.  Kuivahkoa yskää esiin-
tynyt aamun aikana, nyt kasvoilta vähän kalpea, sinertävät läntit poskilla, laitettu H2O mene-
mään 2 litr. Tytär syöttelemässä”.” 
”Suihkussa tänään, ristiselän haavauma eritti verta. Oikean jalan varpaanväleissä rikkeymiä”. 
 
Opinnäytetyömme aineistosta ilmeni hoidon tarpeen määrittelyä potilaan kertomana huono-
vointisuudesta ja kivusta. Hoidon tarpeen arvioinnissa voidaan käyttää apuna fysiologisia 
mittaustuloksia. Hoitohenkilökunnan aistinvarainen määritelmä hoidontarpeesta on väsymys 
ja kasvojen väri muutokset. Mittaustuloksista voidaan päätellä verenkierron ja sokeritasapai-
non hoidon tarve. Hoitajan näköhavaintoon perustuvaa hoidon tarpeen arviointia ovat mai-
ninnat keholla olevasta ihottumasta, ihorikot ja haavauman verenvuoto. 
”Haava reunoilta hieman maseroitunut. Kolme kerrosta Aquaceliä laitettu. Xxxxxxxxx tavan-
omainen aamupäivä. Istumassa ollut”. 
”Haavalta bact. viljely otettu. Mieliala hyvin negatiivinen, missään ei tunnu olevan hyvä olla. Kal-
pea ja äreä. Aloitettu Ciproxin 250 mg kuuri virtsatieinfektioon. Jaettu dosettiin”. 
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Haavan reunojen ja ihon värin sekä psyykkisen hyvinvoinnin huomioiminen ovat hoitoyön-
tekijän aistienvaraista tarpeen määrittelyä. Tutkimuksessamme diabetes potilaan hoidon tar-
peen määrittelyä kudoseheydestä oli kirjattu kahden potilaan hoitotyön lehdelle. 
 
Laadittujen minimikriteerien mukaan vuodeosastohoidossa potilaskertomukseen tulee merki-
tä tiedot hoitoon liittyvästä päätöksenteosta, diagnoosin määrittelystä ja toimenpiteistä. Tut-
kimustuloksista ilmeni, että hoidon tarvetta oli määritelty potilaan kertomasta, hoitajan aisti-
en varaisesti ja fysiologisten mittaustulosten avulla. Potilaan subjektiiviset tuntemukset kirja t-
tiin, mutta niiden vaikutusta tarpeen määrittelyyn ei ilmene. Merkinnät hoitotyön päätöksen-
teosta ja diagnoosin määrittelystä ovat puutteellisia. Hoidon tarpeen määrittämisestä ei ilme-
ne mistä tieto on saatu, ja mikä on aiheuttanut toimenpiteen. 
 
Nurminen ym. (2007) ja Tiusanen ym. (2009) tutkimuksessaan totesivat, että asiakkaan fyysi-
set tarpeet oli huomioitu melko kattavasti, sekä kirjattu hyvin. Opinnäytetyömme aineistosta 
tulimme samaan tulokseen, hoitohenkilökunta kirjaa ja tunnistaa ikääntyneen diabetespot i-
laan hoitotyössä fyysiset hoidon tarpeet kattavasti, mutta potilaan subjektiiviset tuntemukset 
ja vointi hoidon tarpeen määrittäjänä jäävät vähemmälle kirjaamiselle. Tarpeen määrittämi-
sessä ei ole myöskään eritelty hoitotyön diagnoosia. Hoitotyön diagnoosi tulisi nähdä tarpeen 
määrittämisen tiivistelmänä, jonka avulla hoitotyön toiminnot valitaan. Mäkilän ym.(2007) 
mukaan, rakenteiseen kirjaamiseen siirryttäessä nousee hoitoprosessin mukainen, potilaan 
tarpeista lähtevä kirjaaminen tärkeään asemaan. Potilaan hoitosuunnitelma on perustuva la-
kiin potilaan asemasta ja oikeuksista. Potilaan hoidon tarpeen määrittely tulisi lähteä potilaa s-
ta, ja tavoitteiden tulisi olla potilaan saavutettavissa. Hoitohenkilökunta kyllä tunnistaa pot i-
laan tarpeet ja hoidon tavoitteet, mutta niiden kirjaaminen koetaan vaikeaksi käytännössä.  
6.1.2  Hoidon tavoite diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 
Hoidon tarpeista määritellään hoidon tavoite. Tavoitteet asetetaan diabetes potilaan hoito-
työssä tunnistettujen tarpeiden pohjalta potilaskeskeisesti. Tavoite kuvataan täsmällisesti, 
kuinka potilas selviää itsenäisesti tai autettuna. Tavoite voi olla myös potilaan tilan ennallaan 
pysyminen. Tavoite tulee kirjata suhteessa potilaan voimavaroihin, persoonallisuuteen ja 
elämäntilanteeseen. Hoidolle voidaan asettaa kokonais- tai välitavoite. Käypähoitosuositus-
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ten mukaan, iäkkään kroonisia sairauksia sairastavan diabetes potilaan hoidon tavoitteena on 
elämänlaadun kohentaminen, omatoimisuuden tukeminen ja oireettomuus.   
 
Hoitotyön tavoitteita tai välitavoitteita ei kirjauksista suoranaisesti ilmene. Elämän laadun 
kohentamiseksi voisi määritellä kirjaukset pirteänä olemisesta ja omaisten vierailusta. Päivi t-
täisissä toimissa avustaminen voidaan katsoa omatoimisuuden tukemiseksi, mutta kirjaami-
sessa tulisi näkyä potilaskeskeisyys jolla ilmaistaisi potilaan tekeminen tai kognitiivinen toi-
minta. Nurminen ym. (2007) toteavat opinnäytetyössään hoitotyön välitavoitteita ja niiden 
aikataulua kirjattavan vähän. Välitavoitteiden kirjaaminen helpottaisi päätavoitteiden saavut-
tamista, jolloin hoitotyöstä tulisi voimavaralähtöisempää, konkreettisempaa ja tavoitteell i-
sempaa. Kognitiivisen toimintakyvyn, mielialan ja omatoimisuuden asteen määrittäminen, 
kirjaaminen ja tiedon hyödyntäminen vaatii tehostamista. Pitkäaikaishoidossa olevien potilai-
den potilaspapereista puuttui henkisentilan arviointi, vaikka suuri osa potilaista kärsii ainakin 
lieväasteisesta dementiasta. 
6.1.3  Hoitotyön toiminnot diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 
Hoitotyön toiminnot, joista käytetään myös nimitystä auttamismenetelmät tai keinot, valitaan 
tavoitteiden mukaan. Tutkitun tiedon mukaan hoitotyön toiminnoissa noudatetaan hoito-
työn periaatteita kuten omatoimisuutta, kokonaisvaltaisuutta, ammatillisuutta, turvallisuutta, 
yksilöllisyyttä ja jatkuvuutta. Opinnäytetyömme tutkimuksen kohteena olleen pitkäaikaishoi-
don osaston toimintaperiaatteet kuvasivat hoitotyön periaatteita. Pitkäaikaisen hoivan ta r-
peessa olevia potilaita hoidetaan kuntouttavan työotteen periaatteita noudattaen. Osaston 
toiminta painottui hyvään perushoitoon, potilaan yksilöllisyyttä ja itsemääräämisoikeutta 
kunnioittaen. Osaston toiminnassa ja viihtyvyydessä korostetaan kodinomaisuutta ja omais-
ten läsnäoloa. Rakenteisen kirjaamisen mukaan hoitotyön toiminnot ovat hoitotyön toteutus-
ta, eli puolesta tekemistä, tukemista, ohjaamista, varmistamista ja hoitotoimenpiteiden teke-
mistä. 
”Väsyneen oloinen ja sanoi että on joka paikka kipeänä. Dx 15.9 ja RR 154/79 p.67.” 
”Valitti huonovointisuutta ja ylävatsakipua, sai Litalgin sup. klo 11.45. Kuivahkoa yskää esiin-
tynyt aamun aikana, nyt kasvoilta vähän kalpea, sinertävät läntit poskilla, laitettu H2O mene-
mään 2 litr. Tytär syöttelemässä”. 
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”Haava hoidettu aamulla. Sinkkivoidetta ei laitettu, tilalle talkkia”. 
”Oik. kyljessä ihottumaa, voideltu Sibicortilla” 
”Sacrumin haava pienentynyt ja siisti, mutta pyllyvaon rikkeymä huonontunut, joten laitettu Mep i-
tel, Mesoft ja kalvo ja ympäröivälle iholle sinkkivoidetta”. 
”Haava reunoilta hieman maseroitunut. Kolme kerrosta Aquaceliä laitettu. Xxxxxxxxx tavan-
omainen aamupäivä. Istumassa ollut”. 
”Haavalta bact. viljely otettu. Mieliala hyvin negatiivinen, missään ei tunnu olevan hyvä olla. Ka l-
pea ja äreä. Aloitettu Ciproxin 250 mg kuuri virtsatieinfektioon. Jaettu dosettiin”. 
 
Hoitotyön toteutus hoitohenkilökunnan kirjauksista tulee esille kliinisten hoitotoimenpitei-
den tekemisenä. Potilaan ohjaamista, tukemista, varmistamista kirjauksissa ei tullut esille ja 
asiakaslähtöisyys jäi puutteelliseksi. Nurmisen ym. (2007) opinnäytetyöstä ilmenee auttamis-
menetelmien kirjauksia runsaasti. Nonverbaalisen viestinnän hoitotyönkeinoja kirjattiin ja 
tunnistettiin vähemmän. Kaikki tutkimukseen osallistuneet olivat kertoneet kirjaavansa kaik-
ki toteuttamansa hoitotoimenpiteet. 
6.1.4  Hoitotyön arviointi diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 
Hoidon arvioinnissa kuvataan miten potilaan hoidon tarpeeseen on vastattu, onko tavoite 
saavutettu ja mitä muutoksia potilaan tilassa on tapahtunut. Kuvauksen tulee olla asiakasläh-
töistä, eli miten potilas on kokenut hoidon. Arviointi tulee olla hoitotyössä ja sen dokumen-
toinnissa jatkuvaa toimintaa. Arviointia suoritetaan hoitotyönprosessin jokaisessa vaiheessa, 
onko tietoja riittävästi, onko hoitotyö vastannut potilaan tarpeisiin ja onko siitä ollut apua. 
Arvioitavana on myös onko päästy suunniteltuihin tavoitteisiin ja kuinka potilas tai hänen 
läheisensä ovat kokeneet hoitotyön auttavan. Pitkäaikaishoidossa arviointia voidaan tehdä 
viikon välein tai harvemmin. Hoitohenkilökunta kerää arviointiin tietoja kyselemällä, havain-
noimalla ja mittaamalla verraten tuloksia asetettuihin tavoitteisiin. Näin saatu tieto kertoo 
onko potilaan tilassa tapahtunut muutoksia ja onko annettu hoito auttanut. Rakenteisessa 
kirjaamisessa potilaan tilaa arvioidaan asteikolla parantunut, ennallaan tai huonontunut.  
”Sacrumin haava pienentynyt ja siisti, mutta pyllyvaon rikkeymä huonontunut, joten laitettu Mep i-
tel, Mesoft ja kalvo ja ympäröivälle iholle sinkkivoidetta”. 
”Väsyneen oloinen ja sanoi että on joka paikka kipeänä. Dx 15.9 ja RR 154/79 p.67.” 
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Potilaan voinnin arviointi on vähäistä. Lääkehoidon vaikuttavuuden arviointia ei kirjauksista 
tule esille. Haavanhoidossa arviointia toteutuu arvioitaessa haavan paranemista. 
 
Arviointia tulee tehdä hoitoprosessin kaikissa vaiheissa ja arviointia varten hoitajat keräävät 
tietoa joka liittyy potilaan tavoitteisiin. Tietoja kerätään kyselemällä, havainnoimalla ja mi t-
taamalla esimerkiksi verensokeri ja verenpaine. Kerättyä tietoa verrataan tavoitteisiin ja pää-
tellään onko potilaan tilassa tapahtunut muutos. Pitkäaikaishoidon hoitotyön arvioinnin 
mahdollisuus tehdä viikon välein tai harvemmin ei tutkimusjaksolla toteutunut. Selkeiden 
tavoitteiden puuttuminen kirjauksista aiheuttaa vertailukohteen vähäisyyttä arvioinnin suorit-
tamista varten. Opinnäytetyömme aineistossa diabetesta sairastavan potilaan hoitotyön arvi-
oinnin kirjaamista esiintyi haavan paranemisen arvioinnissa. Kirjaamisissa kuvastuu hoito-
henkilökunnan näkökanta, potilaan näkökanta jää huomiotta. 
 
Opinnäytetyössämme päädyimme hoitotyön arvioinnin kirjaamisen tutkimusjaksolta olevan 
vähäistä. Samanlaiseen tutkimustulokseen päätyivät Nurminen ym. (2007) hoitotyön tavoi t-
teiden arviointi koetaan hankalaksi ja sitä tehdään vähemmän kuin hoitotyön tarpeen määri t-
telyä. Tutkituissa hoitokertomuksissa ei terveydentilan arviointia  ollut kirjattu. 
Sosiaali- ja terveysministeriö säätää lailla potilaan voinnin seurannan ja määrittelee että sen 
tulisi olla arvioivaa, eli onko potilaan vointi parempi, huonompi vai ennallaan. 
6.2  Hoitotyön kirjaamisen sisällöt diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä 
Diabetesta sairastavan potilaan hoitotyössä kirjaamisen sisällön tulisi käsittää potilaan on-
gelmat, joihin hoitotyöllä voidaan vastata. Ongelmat voivat olla fyysisiä, psyykkisiä, sosiaal i-
sia tai emotionaalisia. Kirjaamisen tulisi olla asiakaslähtöistä ja siitä tulisi näkyä potilaan omat 
voimavarat ja niitä arvioimalla löydetään hoitotyön auttamismenetelmät. 
Hallila (1998) on luetellut kirjaamiselle laatukriteereitä. Näitä ovat taloudellisuus, joka tarkoit-
taa lyhyttä ja selkeää ilmaisua, virheettömyys, perustelut sekä selkeä käsiala ja helppolukui-
suus. Kirjaamisen tulisi olla päivittäisten toimintojen osalta enemmänkin arvioivaa kuin to-
teavaa. Tekstistä tulisi ilmetä, onko kyseessä potilaan, omaisen vai hoitotyöntekijän näkemys 
tai arvio asiasta. Kirjauksista tulisi selvitä, mitä potilaalle on tehty ja miten hoidettu, sekä mitä 
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vaikutuksia toimenpiteillä on ollut. Dokumentoinnista tulee näkyä potilaan tarpeet, hoidoll i-
set ongelmat, hoidon tavoitteet ja saavutetut tulokset. 
Kirjaamisella turvataan potilaan kokonais- ja jatkohoito sekä potilaan ja henkilökunnan oike-
usturva. Lundgren-Laine ym. (2007) toteavat, että kirjaamisessa tulisi näkyä, mitä ja miksi 
päätöksiä potilaan hoidossa on tehty, miten päätökset on toteutettu ja mitä vaikutuksia pää-
töksillä on ollut potilaan hoitoon. 
Diabetesta sairastavan potilaan fyysisiksi ongelmiksi nähdään häiriöt hengitys- ja verenkier-
toelimistössä, tuki- ja liikuntaelimissä, aineenvaihdunnassa ja aistielimien toimintakyvyssä. 
”Oik. kyljessä ihottumaa, voideltu Sibicortilla” 
”Sacrumin haava pienentynyt ja siisti, mutta pyllyvaon rikkeymä huonontunut, joten laitettu Mep i-
tel, Mesoft ja kalvo ja ympäröivälle iholle sinkkivoidetta”. 
”Pissa stiksattu, puhdas”. 
”Katetri falskannut, huuhdeltu sh:n toimesta”. 
 
Iäkkään diabetes potilaan fyysinen hoidon tarve virtsatieinfektion tutkimus ja näytteenotto 
oli kirjattu yhdellä potilaalla, ja kestokatetrihoidon toteuttaminen ja seuranta yhdellä potilaal-
la. Aineistossamme diabetes potilaan kudoseheydestä oli kirjattu kahden potilaan hoitotyön 
lehdelle. Kirjauksessa arvioidaan haavan paranemista ja kerrotaan tehdyt hoitotoimenpiteet. 
Nurminen ym. (2007) päätyivät tutkimuksessaan tulokseen, että hoitotyön välitavoitteita ja 
niiden aikataulua kirjataan vähän. Hoitotyön vuosikirjan (2007) artikkelissa Mäkilä toteaa sai-
raanhoitajien kokevan tavoitteiden asettelun vaikeaksi ja kirjaamisen itsestään selvien asioi-
den toistamiseksi.  
 
”Väsyneen oloinen ja sanoi että on joka paikka kipeänä. Dx 15.9 ja RR 154/79 p.67.” 
”Valitti huonovointisuutta ja ylävatsakipua, sai Litalgin sup. klo 11.45. Kuivahkoa yskää esiin-
tynyt aamun aikana, nyt kasvoilta vähän kalpea, sinertävät läntit poskilla, laitettu H2O mene-
mään 2 litr. Tytär syöttelemässä”. 
”Aloitettu Selexid 2x2 5 vrk. Jaettu kuuri dosettiin”. 
”Haava hoidettu aamulla. Sinkkivoidetta ei laitettu, tilalle talkkia”. 
”Sacrumin haava pienentynyt ja siisti, mutta pyllyvaon rikkeymä huonontunut, joten laitettu Mep i-
tel, Mesoft ja kalvo ja ympäröivälle iholle sinkkivoidetta”. 
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”Haava reunoilta hieman maseroitunut. Kolme kerrosta Aquaceliä laitettu. Xxxxxxxxx tavan-
omainen aamupäivä. Istumassa ollut”. 
 
Opinnäytetyömme aineistossa diabetesta sairastavan potilaan hoitotyön arvioinnin kirjaamis-
ta esiintyi haavan paranemisen arvioinnissa. Kirjaamisissa kuvastuu hoitohenkilökunnan nä-
kökanta, potilaan tai omaisen näkökanta jää vähemmälle huomiolle. 
Opinnäytetyössämme päädyimme hoitotyön arvioinnin kirjaamisen tutkimusjaksolta olevan 
vähäistä. Samanlaiseen tutkimustulokseen päätyivät Nurminen ym. (2007) hoitotyön tavoi t-
teiden arviointi koetaan hankalaksi, ja sitä tehdään vähemmän kuin hoitotyön tarpeen määrit-
telyä. Tutkituissa hoitokertomuksissa ei terveydentilan arviointia ollut kirjattu. 
Diabetesta sairastavan potilaan psyykkisinä ongelmina tulisi nähdä häiriöt elämänhallinnassa, 
mielenterveydessä ja psyykkisessä hyvinvoinnissa. 
”Valitti huonovointisuutta ja ylävatsakipua, sai Litalgin sup. klo 11.45. Kuivahkoa yskää esiin-
tynyt aamun aikana, nyt kasvoilta vähän kalpea, sinertävät läntit poskilla, laitettu H2O mene-
mään 2 litr. Tytär syöttelemässä”. 
”Haavalta bact. viljely otettu. Mieliala hyvin negatiivinen, missään ei tunnu olevan hyvä olla. Ka l-
pea ja äreä. Aloitettu Ciproxin 250 mg kuuri virtsatieinfektioon. Jaettu dosettiin”. 
”Suihkussa käynyt. Pirteänä ollut”. 
”Sacrumin haava pienentynyt ja siisti, mutta pyllyvaon rikkeymä huonontunut, joten laitettu Mep i-
tel, Mesoft ja kalvo ja ympäröivälle iholle sinkkivoidetta”. 
”Haava reunoilta hieman maseroitunut. Kolme kerrosta Aquaceliä laitettu. Xxxxxxxxx tavan-
omainen aamupäivä. Istumassa ollut”. 
 
Opinnäytetyömme aineistosta ilmenee kirjaukset mielialasta ja omaisen läsnäolosta, mutta 
niiden vaikutusta hoitoon tai potilaan hyvinvointiin ei ole ilmaistu. 
 
Opinnäytetyömme aineistosta ilmeni hoitohenkilökunnan kirjaamisen tehtäväkeskeisyys dia-
betesta sairastavan potilaan hoitotyössä. Hoitohenkilökunta kirjasi tekemänsä työn ja kli iniset 
tutkimukset potilastietojärjestelmään. Lääkärin määräämät tutkimukset ja lääkehoito kirjattiin 
kattavasti. Potilaan ohjaamista, tukemista, varmistamista kirjauksissa ei tullut esille ja asiakas-
lähtöisyys jäi puutteelliseksi. Fyysiset ongelmat kirjattiin kattavasti, mutta psyykkiset, sosiaali-
set ja emotionaaliset ongelmat jäivät vähemmälle huomiolle. Nurmisen ym. (2007) opinnäy-
tetyöstä ilmenee auttamismenetelmien kirjauksia runsaasti. Nonverbaalisen viestinnän hoito-
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työnkeinoja kirjattiin ja tunnistettiin vähemmän. Kaikki tutkimukseen osallistuneet olivat ker-
toneet kirjaavansa kaikki toteuttamansa hoitotoimenpiteet.  Perustelut auttamiskeinojen valin-
taan olivat puutteellisia. Kyselytutkimuksen vastaajat olivat kertoneet kirjaavansa toteutta-
mansa hoitotoimenpiteet ja ohjaukset kattavasti. Potilaan tai omaisten kokemuksia ja näke-
myksiä sekä potilaan henkistä tukemista kirjattiin niukasti. Hoitohenkilökunnan ki rjaamisen 
he totesivat lyhyeksi ja toteavaksi, eikä se kuvannut asukkaan vointia tai hänen saamaansa 
apua. Mäkilän (2007) mukaan hoitotyön kirjaaminen on tehtäväkeskeistä. Sairaanhoitajat ki r-
jaavat potilaiden toiminnan ja myös oman tekemänsä työn. Meidän opinnäytetyön tutkimus-
tulokset tukevat näitä käsityksiä hoitotyön kirjaamisesta, hoitajat kirjaavat omat tekemänsä 
hoitotoimenpiteet. 
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7  POHDINTA 
Aiheen valintaan vaikutti oma näkemyksemme ja työelämän kokemukset dokumentoinnin 
kehittämisestä työyksiköihin. Näemme dokumentoinnin tärkeänä alueena potilasta hoidetta-
essa. Hyvä dokumentointi vaikuttaa potilas turvallisuuteen ja antaa yhtenäiset säännökset 
hoitotyöhön. Oikea dokumentointi on hoitohenkilökunnan ja potilaiden oikeusturva. Työ-
kokemuksen perusteella näemme hoitoalan kirjaamisen puutteet, tehtäväkeskeistä ja päällek-
käistä kirjaamista tapahtuu usein. Opinnäytetyön aiheen valintamme selkeytyi, kun tulevai-
suudessa kaikkialla Suomessa siirrytään yhdenmukaiseen kirjaamiseen. Sairaanhoitajan am-
mattitaidon kehittymisen vuoksi oli tarpeellista jo opintojen aikana perehtyä syvemmin ra-
kenteiseen kirjaamiseen.  
Dokumentointi tällä hetkellä ei ole yhtenäistä, koska jokainen hoitaja kirjaa omalla tavallaan 
tiedot potilastietojärjestelmään. Usein kirjaamistyyli on tehtäväkeskeistä ja hoitotyön proses-
sitiedot puutteelliset. Myös potilasasiakirjojen ydintiedot poikkeavat, tai ovat puutteellisia, 
sekä hoitoyksiköiden välinen tiedonsiirto ei onnistu. Kirjaus käytänteet vaihtelevat suuresti. 
Jokainen hoitaja voi kirjata saman asian eri tavalla, tai jättää kirjaamatta tarvittavia tietoja. 
Myös hoitotyön prosessiajattelu on puutteellista, tai sitä ei ole määritelty yhdessä potilaan 
kanssa. Tutkimusaineistosta ilmeni, että hoidon tarvetta oli määritelty potilaan kertomasta, 
hoitajan aistien varaisesti ja fysiologisten mittaustulosten avulla. Tavoitteiden asettelua ja ni i-
den aikataulua ei tullut kirjauksissa esille. Hoitohenkilökunta kirjasi oman tekemänsä työn 
hoitotyön toiminnoiksi. Lääkärin määräämä lääkehoito kirjattiin kattavasti. Diabetesta sairas-
tavan potilaan hoitotyön arvioinnin kirjaamista esiintyi haavan paranemisen arvioinnissa. 
Useissa hoitotyön kirjaamista käsittelevissä tutkimuksissa on päädytty tulokseen, että hoito-
työntekijät kokevat hoitotyön prosessinmukaisen kirjaamisen ongelmalliseksi. Siirryttäessä 
valtakunnallisesti rakenteisen kirjaamisen malliin, tulisi hoitotyön prosessimallin hallintaan 
panostaa koulutusta lisäämällä. Sairaanhoitajan osaamisvaatimuskuvauksissa painotetaan eet-
tistä ja asiakaslähtöistä toimintaa vuorovaikutuksessa potilaan, perheen ja yhteisön kanssa. 
Sairaanhoitajan tulisi vastata hoitotyön tarpeen määrittelystä, suunnittelusta, toteutuksesta ja 
arvioinnista yhteistyössä potilaan ja hänen läheistensä kanssa. Sairaanhoitajan tulisi kyetä do-
kumentoimaan potilasasiakirjojen tietosuojan ja – turvan mukaisesti. Näistä lähtökohdista 
nousee hoitotyönprosessin hallinnan tehostaminen ja koulutuksen tarve. Myös työyhteisön 
kehittäminen dokumentointi kulttuuria edistäväksi on mielestämme ajankohtaista. Kehittä-
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mis kohteina olisi kirjaamisen minimikriteereiden ja mallikansion luominen työyhteisöön. 
Niillä parannettaisi dokumentointi- ja kirjaamiskäytänteiden yhtenäistämistä henkilökunnan 
keskuudessa.  
 
Hoitajan eettinen näkökanta pitkäaikaishoidossa kohdistuu, eettisten periaatteiden lisäksi, 
potilaan edustajana toimimiseen. Tämä merkitsee hoitotyössä sitä, että potilaalle annetaan 
tietoa, ja tuetaan häntä toimissa ja hoitoaan koskevassa päätöksenteossa. Se edellyttää hoita-
jalta tietoa potilaan taustoista ja hoitotahdoista, sekä omaisten osallisuudesta hoitoon. Tämän 
tiedon hoitohenkilökunta saa vuorovaikutussuhteesta potilaan tai omaisen kanssa.  Kirjatuilla 
hoitotiedoilla on suuri merkitys tiedon ajantasaisessa siirtymisessä hoidon jatkuvuuden tur-
vaamiseksi ja potilaan itsemääräämisoikeuden toteutumiseksi.  
 
Hyvä hoitotyön dokumentointi antaa ajantasaista tietoa hoitotyön kehittämiseen ja johtami-
seen. Hoitotyön näkyväksi tekeminen dokumentoinnin avulla antaa tietoa organisaation toi-
minnasta ja sen tuottamasta hoitotyönlaadusta. Rakenteiseen kirjaamiseen on kehitetty hoi-
toisuusmittareita, joilla saadaan ajantasaista tietoa hoitotyönprosessista. Sillä voidaan kuvata 
hoitajien työpanosta suhteessa potilaiden hoidontarpeeseen, tätä tietoa voidaan käyttää kus-
tannusten selvittämisessä ja hoidon laadun arvioimisessa. Tämän vuoksi hoitohenkilökunnan 
hoitoprosessin yhdenmukainen kirjaaminen on koko organisaation, henkilökunnan ja poti-
laiden etu. 
 
Näemme opinnäytetyömme informatiivisen tiedon antajana pitkäaikaishoidon kirjaamisen 
tämänhetkisestä tilasta. Opinnäytetyömme tekemisen myötä käsityksemme hyvästä kirjaami-
sesta on vahvistunut. Myös rakenteisen kirjaamisen edut ja kirjaamista säätelevät lait ja ase-
tukset ovat selkeytyneet. Sairaanhoitajan ammatillisuuteen kasvaminen on vahvistunut kriitti-
sen ajattelun ja tutkitun tiedon hakemisen myötä. Käsitys myös hoitohenkilökunnan koulu-
tustarpeista ja ajan tasalla pysymisen merkityksestä ammatillisuuteen vahvistui.  
 
7.1  Opinnäytetyön luotettavuus ja eettisyys 
Tutkimustehtävämme oli miten hoitotyöntekijöiden kirjaamisessa näkyy hoitotyönprosessi ja 
millaisia tietoja hoitotyöntekijät kirjaavat diabetesta sairastavan potilaan potilaspapereihin. 
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Opinnäytetyömme aineistoksi valitsimme diabetesta sairastavien potilaiden hoitotyöntekijöi-
den dokumentoinnit toukokuun 2009 ensimmäisen ja viidennentoista päivän väliseltä ajalta. 
Rajasimme kirjaamisajankohdan päiväsaikaan tapahtuviin kirjaamisiin. Hoitohenkilökunnan 
tekemät dokumentoinnit potilasasiakirjoihin vastaavat tutkimuskysymyksiimme sillä niistä 
löytyy tieto tutkittavasta asiasta. Tutkimusaineiston ajankohdan valinnalla lisäsimme tutk i-
muksen luotettavuutta, sillä henkilökunta oli tietoinen tutkimuksesta, mutta ei sen ajankoh-
dasta. Opinnäytetyömme tekemiseen olemme varanneet riittävästi aikaa. Olemme perehty-
neet aiheeseen teoriassa, ja käyneet työpaikkamme järjestämässä koulutuksessa rakenteisesta 
kirjaamisesta. Luotettavuutta voi heikentää meidän pitkä työhistoriamme, koska se voi hei-
kentää potilasasiakirjojen objektiivista tarkastelua. Myös potilasasiakirjojen käsittelystä sääde-
tyt lait ja ohjeet olemme huomioineet aineiston kokoamisessa ja käsitelleet niitä säädettyjen 
lakien mukaan. 
Opinnäytetyömme toteutuksessa kerromme empiirisen aineiston taustat, aineiston, sen ke-
ruun ja analyysin seikkaperäisesti. Näin varmistamme tutkimuksen luotettavuutta ja siirrettä-
vyyttä, sekä annamme lukijalle mahdollisuuden arvioida aineiston lähdettä ja materiaalin ke-
räystä.  
Opinnäytetyössämme noudatimme tutkimuseettisiä periaatteita, huomioimme hoitohenkilö-
kunnan ja potilaiden yksityisyyden, sekä ihmisarvon kunnioittamisen. Henkilötietojen salas-
sapito velvollisuuden toteutimme poistamalla aineistosta tutkimukseen osallistuvien tunniste-
tiedot. Säilytimme aineistoa asianmukaisesti ja hävitimme sen tutkimuksen valmistuttua. 
Näin salassapitovelvollisuus toteutui. Opinnäytetyössämme vältimme plagiointia ja teo-
riaosassa käytimme tutkittua tietoa. Opinnäytetyötä tehdessämme toimimme tutkimustyötä 
edistävällä tavalla ja arvostimme toisiamme, sekä tutkittavan organisaation toimintatapoja ja 
henkilökuntaa. Opinnäytetyömme aineistonkeräämiseen tarvittavat luvat saimme Pyhäjärven 
kaupungin perusturvajohtajalta Salli Kumpulaiselta. 
7.2  Opinnäytetyön jatkotutkimusaiheet 
Viimevuosina on tehty useita laadullisia ja määrällisiä  tutkimuksia hoitotyön dokumentoin-
nista. Hoitotyön prosessin mukaista kirjaamista ikääntyneiden laitoshoidossa ovat tutkineet 
Nurminen ja Santala 2007. Rakenteisen kirjaamisen osalta tutkimuksia ovat tehneet esimer-
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kiksi Kinnunen 2007 Rakenteinen tieto haavanhoidon kirjauksessa ja Perioperatiivisen hoito-
työn kirjaamisen arviointia Tiusanen ym. 2008.  
Mäkilän ym. (2007) mukaan hoitotyön dokumentoinnin tulee ohjautua kohti hyvää ja laadu-
kasta potilashoitoa. Rakenteisen kirjaamisen valtakunnallisella yhtenäistämisellä tähän pyri-
tään. Hoitoprosessin hallinta ja sen kirjaaminen on haaste hoitotyön kirjaamisen kehittämi-
sessä. Sairaanhoitajat tarvitsevat opastusta tarpeen määrittelystä, tavoitteen ja suunniteltujen 
toimintojen välisestä erosta sekä päätöksenteosta ja niiden kirjaamisesta. Kirjauksen kohteek-
si tulee saada potilas, ja hänen voinnissaan tapahtuneet muutokset.  
 Jatkotutkimus aiheina näemme vastaavanlaisen tutkimuksen tekemisen rakenteisen kirjaami-
sen käytössä ollessa, jolloin kirjaaminen on edistynyt ja komponenttien käyttö kehittynyt. 
Myös vertaileva tutkimus toisesta pitkäaikaispotilaiden laitoshoidosta voisi antaa lisää tietoa 
hoitotyön kirjaamiskäytännöistä ja koulutustarpeesta. Kirjaamisen sisällön kehittämisessä tu-
lee erityisesti huomioida heikosti kirjatut ja tunnistetut asiat kuten hoitotyön tavoitteet ja sen 
arviointi. Useissa tutkimuksissa ilmenee hoitohenkilökunnan tarve hoitoprosessin kertaami-
seen ja opetuksen tarpeeseen. Kirjauksen kohteeksi tulee saada potilas ja hänen vointinsa, 
eikä hoitohenkilökunnan tekemät toimenpiteet. 
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LIITE 1/2 1 
LIITE 1/2. Rakenteisen kirjaamisen hoitoprosessin ydintiedot. Suomalaisen hoidon tarve- 
(SHTaL) ja hoitotyön toimintoluokitus (SHToL) versio 2.0.1 komponentit.  
KOMPONENTTI KOMPONENTIN SISÄLLÖN YLEISKUVAUS 
Aktiviteetti Aktiviteetin sekä uni- ja valvetilan muutokset 
Erittäminen Ruuansulatukseen, virtsateiden toimintaan, verenvuotoon ja 
muuhun erittämiseen liittyvät osatekijät 
Selviytyminen Yksilön ja perheen kyky käsitellä ongelmia tai sopeutua niihin 
sekä hoitaa velvollisuudet tai tehtävät 
Nestetasapaino  Elimistön nestemäärän ja nestetasapainoon liittyvät osatekijät 
Terveyskäyttäytyminen Terveyden edistämiseen liittyvät osatekijät 
Terveyspalvelujen käyttö Palvelutapahtuman aikana tarvittaviin asiantuntijapalveluihin, 
tutkimuksiin ja näytteiden ottoon liittyvät osatekijät 
Lääkehoito Lääkkeiden käyttöön ja lääkehoidon toteuttamiseen liittyvät 
osatekijät 
Ravitsemus Ravinnon ja ravintoaineiden turvaamiseen liittyvät osatekijät 
Hengitys Keuhkojen toimintaan liittyvät osatekijät 
Kanssakäyminen Yksityisyyteen ja yhdessäoloon liittyvät osatekijät 
Turvallisuus Sairauden tai hoitoympäristön aiheuttamat turvallisuusriskit 
Päivittäiset toiminnot Omatoimisuuteen liittyvät osatekijät 
Psyykkinen tasapaino Psyykkisen tasapainon saavuttamiseen vaikuttavat osat 
Aistitoiminta Aistien toimintaan liittyvät osatekijät 
Kudoseheys Lima- ja sarveiskalvojen sekä ihon ja ihonalaisten kerrosten 
kuntoon liittyvät osatekijät 
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Jatkohoito Hoidon päättämiseen, potilaan kotiutumiseen tai hoitopaikan 
vaihtumiseen liittyvät osatekijät 
Elämänkaari Elämän vaiheisiin liittyvät osatekijät 
Verenkierto Eri elinten verenkiertoon ja neurologisiin muutoksiin liittyvät 
osatekijät 
Aineenvaihdunta Endokriiniseen ja immunologiseen järjestelmään liittyvät osa-
tekijät 
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LIITE 2/4. Taulukossa tutkimusjaksomme aikana kerätyt tiedot hoitotyöntekijöiden kirjaa-
mina, tietoja verrataan rakenteiseen kirjaamiseen sekä suomalaisen hoidon tarve- ja hoito-
työn toimintoluokituksen komponentteihin. 
1. ”Oik. kyljessä ihottu-
maa, voideltu Sibicor-
tilla” 
2.  
3. ”Väsyneen oloinen ja 
sanoi että on joka 
paikka kipeänä. Dx 
15.9 ja RR 154/79 
p.67.” 
4.  
5. ”Suihkussa ja sänky 
putsattu”. 
 
 
6. ”Valitti huonovointi-
suutta ja ylävatsakipua, 
sai Litalgin sup. klo 
11.45. Kuivahkoa ys-
kää esiintynyt aamun 
aikana, nyt kasvoilta 
vähän kalpea, sinertä-
vät läntit poskilla, lai-
tettu H2O menemään 
2 litr. Tytär syöttele-
mässä”. 
”Aloitettu Selexid 2x2 
Ihon huomioiminen 
Lääkehoito 
 
 
Kivunhuomioiminen 
Verensokerin seuranta 
Verenpaineen ja puls-
sin seuranta 
 
Ihon huomioiminen 
Puhtaudesta huoleh-
timinen 
Päivittäisissä toimissa 
avustaminen 
 
Pahoinvointi 
Lääkehoito 
Kivun seuranta 
Kivunhoito 
Hengityksen seuranta 
Ihon värin seuranata 
Hapen antaminen 
Ruokailussa avustami-
nen 
Omaisen läsnäolo 
Kudoseheys 
Lääkehoito 
 
 
Aistitoiminta 
Aineenvaihdunta 
Verenkierto 
 
 
 
Kudoseheys 
Päivittäiset toiminnot 
 
 
Erittäminen 
Lääkehoito 
Aistitoiminta 
Aistitoiminta 
Hengitys 
Verenkierto 
Hengitys 
Päivittäiset toiminnot 
Kanssakäyminen 
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5 vrk. Jaettu kuuri do-
settiin”. 
7. ”Sacrumin haava 
pienentynyt ja siisti, 
mutta pyllyvaon rik-
keymä huonontunut, 
joten laitettu Mepitel, 
Mesoft ja kalvo ja ym-
päröivälle iholle sink-
kivoidetta”. 
8.  
9. ”Katetri falskannut, 
huuhdeltu sh:n toi-
mesta”. 
10.  
11. ”Suihkussa tänään, 
ristiselän haavauma 
eritti verta. Oikean 
jalan varpaanväleissä 
rikkeymiä”. 
12.  
13. ”Haavalta bact. viljely 
otettu. Mieliala hyvin 
negatiivinen, missään 
ei tunnu olevan hyvä 
olla. Kalpea ja äreä. 
Aloitettu Ciproxin 250 
mg kuuri virtsatiein-
fektioon. Jaettu doset-
Lääkehoito 
Lääkehoidon toteut-
taminen 
 
Ihon kunnon huomi-
ointi 
Haavan hoito ja seu-
ranta 
Haavasidosten vaihto 
 
 
 
Erittäminen 
Kestokatetrihoidon 
toteuttaminen ja seu-
ranta 
 
Päivittäisissä toimissa 
avustaminen 
Haavan erityksen 
huomioiminen 
Ihon huomioiminen 
 
 
Näytteen otto 
Psyykkinen hyvinvoin-
ti ja seuranta 
Ihon värin seuranta 
Lääkehoito 
Lääkehoito 
Lääkehoito 
 
 
Kudoseheys 
Kudoseheys 
Kudoseheys 
 
 
 
 
Erittäminen 
Erittäminen 
 
 
Päivittäiset toiminnot 
Kudoseheys 
Kudoseheys 
 
 
Terveyspalvelujen 
käyttö 
Psyykkinen tasapaino 
Verenkierto 
Lääkehoito 
Lääkehoito 
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tiin”. 
14.  
”Lääkemuutoksia kier-
rolla. Labroja huo-
menna”. 
 
”Suihkussa käynyt. 
Pirteänä ollut”. 
 
 
 
”Pieni pulautus ennen 
aamupalaa, omaisia 
kävi vierailulla. Ei va-
littanut kipuja”. 
 
”Pissa stiksattu, puh-
das”. 
”Haava hoidettu aa-
mulla. Sinkkivoidetta 
ei laitettu, tilalle talk-
kia”. 
”Haava reunoilta hie-
man maseroitunut. 
Kolme kerrosta Aqu-
aceliä laitettu. 
Xxxxxxxxx tavan-
Lääkehoidon toteutus 
 
 
Lääkehoito 
Näytteiden oton oh-
jelmointi 
 
Päivittäisissä toimissa 
avustaminen 
Puhtaudesta huoleh-
timinen 
Psyykkinen hyvinvoin-
ti 
 
Pahoinvointi, sen mää-
rittäminen ja seuranta 
Sosiaalinen kanssa-
käyminen 
Kivun seuranta 
 
Erittäminen  
Näytteiden ottaminen 
 
Haavanhoito  
Haavasidoksen vaihto 
Ihon kunnon seuranta 
Haavanhoito 
Ihon kunnon seuranta 
Haavasidoksen vaihto 
Lääkehoito 
 
 
 
Terveyspalvelujen 
käyttö 
 
 
Päivittäiset toiminnot 
Päivittäiset toiminnot 
Psyykkinen tasapaino 
 
 
 
Erittäminen 
Kanssakäyminen 
Aistitoiminta 
 
Erittäminen 
Terveyspalvelujen 
käyttö 
 
Kudoseheys 
Kudoseheys 
Kudoseheys 
Kudoseheys 
Kudoseheys 
Kudoseheys 
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omainen aamupäivä. 
Istumassa ollut”. 
Mielialan seuranta 
Sosiaalinen ja kuntout-
tava toiminta 
Psyykkinen tasapaino 
Päivittäiset toiminnot 
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LIITE 3/1 TUTKIMUSLUPA 
 
  
